Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automatcd  qucrying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  aulomated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark" you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  andhelping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  il  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  seveie. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http  :  //books  .  google  .  com/| 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  cl  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //books  .google.  com| 


No. 


Boston 
Médical  Library, 


19    BOYLSTON    PLACE. 


r 


< 


ANNALES 


GYNÉCOLOGIE 


TOME  XLVIII 


ANNALES 


GYNÉCOLOGIE 


TOME  XLVIII 


I 


r 


1 


CONDITIONS  DE  L'ABONNEMENT 


Les  Annales  de  Gynécologie  paraissent  le  15  de  chaque  mois 
par  fascicules  de  80  pages  au  moins,  formant  chaque  année  deux 
volumes  avec  titre  et  table  des  matières.  Des  planches  sont  ajoutées 
au  texte  toutes  les  fois  que  cela  est  nécessaire. 


Prix  de  Tabonnement  : 

Pour  Paris 18  francs. 

Pour  les  départements 20     — 

Pour  les  pays  de  TUnion  postale 22      — 


Les  abonnements  sont  reçus  à  Paris,  à  la  librairie  G.  Steinheil, 
2,  rue  Casimir-Delavigne.  —  En  province  et  à  l'étranger,  chez  tous 
les  libraires. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  envoyé  à  M.  le 
D'Hartmann,  67,  rue  de  Rome,  pour  la  partie  gynécologique; 
à  M.  le  Dr  Varnier,  10,  rue  Danton,  pour  la  partie  obstétricale, 
ou  à  M.  G.  Steinhkil,  éditeur,  2,  me  Casimir-Delavigne. 


ANNALES 


DE 


GYNECOLOGIE 

ET  D'OBSTÉTRIQUE 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIBKOTION 
DE  MM. 

TILLAUX.  PINARD,  TERRIER 

Rédacteurs  en  chef: 

H.   VARNIER  ET   H.    HARTMANN 


TOME  XLVIII 

Contenant  des  travaux  de 
Bordas,  Diriart,  Dujon,  Fieux,  Hartmann,  LABUsgnèuE,  Lêopold, 

LOUTHOKIIINE,    LVOFF,   MaRTIN,  NoDLE,  OlSHAUSKN, 

Pinard- Albarran-Varn  1ER,  Pinard,  Kichklot,  Vaunier,  Wallicii, 

Weinstkin,  Winckkl,  Zweifbl. 


1897 

(2*    SEMESTRE) 


PARIS 
O.  STEINHEIL,  ÉDITEUR 

2,  BOS  CASIMIR-DBIiAVIONK, 

1897 


JUN  8  1899  ^ 


v^*^ 


aO 


DE  G tï*ffl ê ®i.TD G I E 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'HYSTÉREGTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE. 
SA  TECHNIQUE   OPÉRATOIRE.   SES   INDICATIONS 

Par  HeBrl  ■«■!«•■■. 

Dans  cette  courte  note,  je  désire  simplement  donner  le  résumé 
de  mes  18  dernières  hystérectomies  abdominales  totales.  J'au- 
rais désiré  attendre  qu'une  expérience  plus  longue  m*eût  permis 
de  parler  avec  plus  d'autorité,  mais  puisqu'un  débat  se  trouve 
actuellement  ouvertsur  la  question,  je  crois  utile  de  publier  les 
résultats  que  j'ai  obtenus. 

Après  avoir  essayé  divers  procédés,  après  avoir  attaqué  le 
vagin  par  devant,  par  le  côté,  par  derrière,  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion  que  la  vraie  voie  d'attaque  du  vagin  était  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Au  début,  j'ai  quelquefois  rencontré  des  diffi- 
cultés pour  ouvrir  ainsi  ce  conduit.  Le  cul-de-sac  postérieur 
me  paraissait  peu  abordable,  l'incision  d'ouverture  du  vagin  était 
quelquefois  un  peu  latérale  ;  en  un  mot,  je  ne  marchais  pas  avec 
une  assurance  parfaite. 

Cela  tenait  à  ce  que  je  m'y  prenais  mal,  car  aujourd'hui  Topé- 
ration  me  semble  des  plus  simples.  Pour  aborder  avec  facilité 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  il  faut  commencer  par  bien  déga- 
ger l'excavation,  par  sectionner  l'étage  supérieur  du  ligament 
large  en  dehors  des  annexes,  par  énucléer,  s'il  y  a  lieu,  les 
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fibromes  intra-ligamentaires.  Ces  manœuvrer  faites,  l'utérus 
se  laisse  attirer  eu  haut  et  eu  avant  sur  la  symphyse  ;  la  paroi 
postérieure  du  vagin  est,  dans  tous  les  cas,  devenue  facilement 
abordahle.  Je  Touvre  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  puis  je 
désinsère  le  col,  d'abord  en  arrière,  puis  à  droite,  puis  en  avant, 
puis  à  gauche,  pinçant  les  utérines  avant  de  les  couper.  Notre 
manière  d'opérer  n'est  en  somme  qu*un  dérivé  des  procédés 
américains  et  du  procédé  de  Doyen. 

C'est  en  suivant  ces  règles  générales  que  nous  avons  opéré 
depuis  le  1*"  octobre  1896.  Les  18  hystérectomies  abdominales 
totales,  que  nous  avons  pratiquées  depuis  cette  époque,  ont 
toutes  été  suivies  de  guérison.  Voici  avec  quelques  détails 
quelle  est  exactement  notre  manière  de  procéder,  prenant  pour 
type  une  castration  abdominale  totale  pour  annexite  suppurée. 

Manuel  opératoire* 

10  Préparation  de  la  malade.  —  Purgation  l'avant- veille, 
bain  et  lavement  la  veille  ;  au  moment  même  de  l'opération, 
savonnage  et  rinçage  au  sublimé  à  1/4000  de  la  vulve  préala- 
blement rasée  et  du  vagin,  veillant  à  bien  nettoyer  les  culs-de- 
sac. 

2**  Opération.  —  La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné  à 
450,  les  cuisses  fixées  en  abduction.  Désinfection  de  la  paroi 
abdominale  ;  limitation  du  champ  opératoire  avec  des  compresses 
stérilisées. 

A.  —  Incision  de  la  paroi,  —  L'incision  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  s'étend  du  pubis  à  1  où  2  centimètres 
de  l'ombilic,  quitte  à  allonger  l'incision  par  en  haut  si  Ton  a 
affaire  à  un  gros  fibrome.  On  pince  dans  l'angle  pubien  de  la 
plaie,  sur  chaque  lèvre  de  l'incision,  les  deux  bouts  d'une  arté- 
riole  coupée.  La  simple  pression  d'une  compresse  stérilisée  sur 
les  lèvres  de  la  plaie  suffit  à  arrêter  le  sang  des  autres  petits 
vaisseaux  sectionnés, et  il  est  presque  toujours  inutile  d'encom- 
brer le  champ  opératoire  de  pinces  hémostatiques. 

L'aponévrose  mise  à  nu,  on  fend  la  gaine  d'un  des  muscles 


ttARTMANN  ^ 

droits  immédiatemeDt  à  côté  de  la  ligne  médiane,  puis,  passant 
entre  le  bord  interne  de  ce  muscle  et  le  raphé  fibreux  médian, 
on  arrive  sur  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine,  qu'on  sectionne 
en  y  faisant  un  pli  qu'on  soulève  avec  deux  pinces.  Pinçant, 
soulevant  et  sectionnant  ainsi  successivement  les  divers  feuillets 
fibreux  ou  graisseux  qui  se  présentent,  on  arrive  au  péritoine 
qu'on  ouvre  de  la  même  façon.  La  boutonnière,  qui  y  est  faite 
en  dédolant,  est  ensuite  agrandie  par  en  haut  et  par  en  bas  de 
deux  coups  de  ciseaux,  et  les  bords  de  sa  section  sont  repérés 
avec  quatre  pinces  à  pression. 

B.  —  Libération  des  annexes.  —  Les  bords  de  la  plaie  étant 
écartés  avec  deux  rétracteurs,  Tépiploon  est  relevé  après  libé- 
ration ou  pincement  et  section  si  c'est  nécessaire.  S'il  n*y  a  pas 
d'adhérences  intestinales,  pour  peu  que  la  malade  soit  bien 
endormie,  par  le  fait  de  la  position  élevée  du  bassin  les  intes- 
tins quittent  Texcavation  et  tombent  du  côté  du  diaphragme. 
Rien  n'est  alors  plus  facile  que  de  séparer  avec  des  com- 
presses stérilisées  Texcavation  du  reste  de  l'abdomen,  de 
manière  à  pouvoir  opérer  en  champ  limité. 

Si  les  intestins  ne  se  laissent  pas  relever  immédiatement,  il 
ne  faut  pas  les  décoller  avec  brutalité,  ni  à  Taveugle.  Se  rappe- 
lant que  le  danger  est  la  péritonite,  qu'il  faut  à  tout  prix  limiter 
l'infection  à  Texcavation,  on  marchera  lentement,  circonscrivant 
avec  des  compresses  son  champ  opératoire  intra-abdominal  et 
décollant  peu  à  peu  l'intestin  (le  plus  souvent  il  s'agit  de  l'anse 
oméga), soit  avec  rongle,soit  même  en  s'aidant  du  bistouri  ou  des 
ciseaux.  On  fera  très  attention  de  rester  toujours  dans  le  champ 
limité  par  des  compresses  pour  être  à  l'abri  de  toute  contami- 
nation de  la  grande  séreuse  dans  le  cas  où  une  poche  puru- 
lente viendrait  à  se  crever  au  cours  des  manœuvres  de  décolle- 
ment, ce  qui  est  très  fréquent. 

L'intestin  libéré  et  relevé  est  reporté  en  dehors  de  l'excava- 
tion dans  la  grande  cavité  abdominale  ;  il  est  protégé  par  des 
compresses  stérilisées  chaudes  et  légèrement  humides.  Une 
compresse  médiane  s'étendant  de  l'angle  supérieur  de  l'inci- 
sion au  promontoire,  deux  autres  latérales  allant  des  lèvres 
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de  la  plaie  à  la  partie  interne  des  fosses  iliaques,  ferment  en 
quelque  sorte  le  ventre  et  laissent  sous  les  yeux  de  l'opérateur 
une  excavation  bien  limitée,  absolument  isolée  de  la  grande 
séreuse  péritonéale,  espace  où  Ton  peut  dès  lors  manœuvrer 
sans  se  préoccuper  le  moins  du  monde  des  poches  suppurées 
que  Ton  pourrait  dorénavant  crever. 

La  décorticatîon  des  annexes  est  commencée  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane  postérieure,  contre  Tutérus,  puis  au  fond 
du  cul-de-sac  recto-utérin  ;  de  ce  point  on  les  relève  en  général 
assez  facilement,  les  détachant  du  rectum,  de  la  face  postérieure 
du  ligament  large  et  de  la  paroi  de  Texcavation. 

Lorsque  cette  libération  est  terminée,  les  annexe  dérou- 
lées et  relevées  sont  saisies  dans  une  pince  à  traction  à  mors 
larges  et  amenées  hors  du  ventre.  Une  pince  de  Kocher  est 
placée  en  dehors  d'elles  sur  le  ligament  large  ;  un  fin  fil  de 
jsoie  est  mis  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens  au  moment  où  ils 
vont  pénétrer  dans  le  ligament  large,  et  avec  les  ciseaux  on 
coupe  celui-ci  entre  la  ligature  et  la  pince,  séparant  tout  l'étage 
supérieur  du  ligament  large  d'un  seul  coup  (voir  fîg.  1).  Rien 
ne  saigne,  l'artère  utéro-ovariennc  étant  le  seul  vaisseau 
important  de  la  région  supéro- externe  du  ligament  large. 

Mêmes  manœuvres  pour  les  annexes  du  côté  opposé. 

A  ce  moment,  dans  le  cas  où  des  poches  suppurées  se  sont 
rompues  dans  l'excavation,  on  procède  à  un  nettoyage  rigou- 
reux de  cette  cavité  avec  des  tampons  trempés  dans  un  peu  de 
sublimé  au  1/1000%  et  ensuite  avec  de  la  gaze  stérilisée  qu'on 
tasse  et  qu'on  laisse  momentanément  en  place  s'il  existe  un 
suintement  sanguin  provenant  de  la  libération  des  adhérences. 
On  change  alors  les  compresses  protégeant  l'intestin  si  elles 
ont  été  contaminées,  on  enveloppe  dans  des  compresses  impré- 
gnées de  sublimé  les  annexes  suppurées  sorties  de  l'abdomen, 
mais  encore  adhérentes,  afin  que  leur  contenu  n'inocule  pas  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  procède  à  l'hystérectomie. 

C.  —  Hystérectomie.  —  Une  incision  transversale  au  bis- 
touri est  alors  menée  de  la  partie  terminale  de  l'incision  du 
ligament  large  gauche  à  celle  du  ligament  large  droit  ;  cette 
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ÎDcisioD,  qui  n'iatéresse  au  milieu  que  la  séreuse,  passe  immé- 
diatement au-dessua  du  cul-de-sac  vésico-utérin  sur  la  ligne 


Fm.  1.  —  Lan  vaiawaux  utero- ovarien  «  tlu  côté  droit  «ont  liés;  on  voit 
émerger  da  ventre  l'eitrËmité  ilea  file  de  la  ligature;  la  partie  supéro- 
exteme  du  ligament  large  est  coupée  entre  ta  ligature  et  une  piace 
de  Eocher,  en  dehors  des  anneiee  qu'on  attire  en  baut. 

médiane,  coupant  sur  les  cAtés  les  ligaments  ronds  au  niveau 
desquels  il  est  nécessaire  de  pincer  mi  petit  vaisseau.  La  vessie 
est  décollée  d'un  coup  de  pouce. 
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Avec  une  pince  à  traction  on  tire  alors  l'utérus  fortement  sur 
le  pubis.  Ce  qui  était  souvent  impossible  au  début  de  l'opération 


^l 


Fio.  2.  —  Les  deux  lîgaitient»  larges  Bout  coupé»  dans  leur  Étage  BapËrieari 
les  BDDexeB  et  l'utérus  sont  fortement  attirés  en  liaut  et  en  avBDt;  le  cul- 
de-pnc  poBltrieur  du  vagin  eat  ouvert  sur  la  li^ae  médiane,  la  désinsertion 
du  col  nst  comuiencée  à  droite. 


est  alors  toujours  possible,  et,  grâce  à  la  section  faite  aux 
ligaments  larges,  l'utérus  se  laisse  amener  au  dehors,  rendant 
ainsi  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  facilement  accessible. 
Avec  une  pince  légèrement  courbe  sur  le  plat  et  à  mors  longs. 


introduite  par  la  vulve,  un  aide  fait  saillir  cette  paroi  postérieure 
du  vagin.  11  entr' ouvre  lé^rùremisnt  les  mors  de  cette  pince,  et, 
entre  eux,  l'opérateur,  d'un  coup  de  bistouri,  fend  la  paroi  va^i- 
nale  suivant  une  direction  antéro-postcrieure.  Deux  pincea  à 
branches  un  peu  longues  repèrent  immédiatement  les  lèvres  de 
cette  incision. 
Introduisant  l'index  gauche  dans  la  boutonnière  ainsi  formée 


n  (luhors  de  la  dectioo  etit  8U|ipriiiiée. 


et  soulevant  sa  lèvre  droite, le  chirurgien,  d'un  coup  de  ciseaux 
courbes,  désinsère  du  col  la  moitié  postérieure  droite  du  vagin 
((ig.  2).  Il  est  alors  facile,  ave<^  une  pince  coudée  d'un  modèle 
spécial,  de  saisir  fortement  le  col  et  de  l'attirer  en  haut  et  en 
arrière  (fig.  3).  Celte  manœuvre'  permet  de  sectionner  la  paroi 
vaginale  au  niveau  de  la  base  du  ligament  large,  puis  en  avant 
du  col,  sans  empiéter  sur  le  ligament  large,  de  manière  it 
éviter  la  lésion  de  l'artère  utérine. 

Le  vagin  étant  désinséré  du  col  eu  avant,  on  peut  aisément 
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décoller  avec  le  doigt  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large 
qui  contient  l'artère  utérine,  placer  sur  celle-ci  une  pince  de 


Fio.  4.  —  Etftt  des  parties  à  la  En  de  J'opËration.  On  Eurjet  à  druite  et  ud  à 
gsucbe  ferment  tes  ligament»  large";  deux  points  du  catgut  rëtrËciasent 
l'orifice  vagioal,  qui,  resté  eDtr'ouvert,  lusse  apparaître  l'eKtrêmitë  d'une 
mècbe  de  gaze. 

Kocher,  puis  donner  un  coup  deciseaux  sur  ce  qui  reste  de  liga- 
ment large  toutcontre  l'utérus. 

La  bascule  est  alors  faite  de  telle  façon  qu'on  libère  complè- 
tement la  face  antérieure  del'ulérus  et  qu'il  ne  reste  plus  pour 
terminer  l'opération  qu'à  placer  une  pince  sur  l'artère  utérine 
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gauche  et  à  sectionner  ensuite  le  ligament  large  de  ce  côté. 

On  fait  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  avec  de  fins  fils  de 
soie,  puis  un  surjet  à  la  soie  fine  ou  au  catgut  réunit  les  deux 
feuillets  péritonéaux  du  ligament  large  et  enfouit  les  petites 
ligatures  artérielles. 

D-  —  Fermeture  de  la  plaie.  —  Tamponnement  iodoformé  du 
vagin  fait  de  haut  en  bas.  Suture  au  catgut  de  Tincision  médiane 
postérieure  du  cul-de-sac.  Rétrécissement  de  l'orifice  supérieur 
du  vagin  par  quelques  points  de  catgut  qui  appliquent  le  lam- 
beau antérieur  sur  la  surface  de  section  postérieure  du  vagin 
i^ig'  4). 

Dans  le  cas  où  existe  une  surface  de  décortication  très  con- 
sidérable, on  a  soin  de  limiter  le  foyer  en  mettant  en  rapport 
les  unes  avec  les  autres  les  parties  dénudées  par  la  décortication 
et  en  ramenant  à  son  niveau  Tépiploon.  Conformément  à  une 
pratique  déjà  ancienne  de  mon  maître  Terrier  (i),  je  n'hésite 
pas,  pour  limiter  le  foyer,  à  placer  quelques  soies  réunissant  au 
besoin  Tépiploon  et  des  franges  épiploïques  deTanse  oméga.  En 
pareil  cas,  je  draine  avec  un  gros  tube  de  caoutchouc  sortant 
parTangle  inférieur  de  l'incision  abdominale. 

Suture  à  3  étages,  gaze  aseptique,  un  peu  d*iodoforme  au 
niveau  du  pubis  et  au  pourtour  de  l'orifice  du  drain,  lorsqu'il  y 
en  a  un.  Pansement  ouaté  compressif. 

3®  Soins  consécutifs.  —  Les  soins  consécutifs  sont  des  plus 
simples.  Le  premier  jour,  glace,  Champagne,  une  très  petite 
quantité  de  morphine.  Lavement  le  troisième  jour  pour  provo- 
quer une  garde-robe.  Puis  début  d'alimentation  en  augmentant 
graduellement. 

Lorsque  nous  plaçons  un  drain  nous  faisons,  une,  ou  au  besoin 
deux  fois  par  jour,  le  pansement,  et  à  chaque  pansement  nous 
aspirons  le  liquide  en  nous  servant  d'une  petite  sonde  rouge  de 
Nélaton  préalablement  bouillie  que  nous  introduisons  dans  le 
drain  et  dont  nous  mettons,  par  le  tube  de  l'appareil  Potain,  le 


(1)  Terri EB  et  Hartmann.  —  Remarques  cliniques,  anatomiques  et  opé- 
ratoires à  propos  de  69  cas  consécutifs  de  laparotomie  pour  lésions  suppu- 
rèes  périutérines.  Suites  immédiates  et  éloignées  de  l'opération.  Annales 
de  gynécologie,  1^  mai  1893,  p.  417. 
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pavillon  en  rapport  avec  une  bouteille  dans  laquelle  on  a  préa- 
lablement fait  le  vide.  Dès  que  le  suintement  sanguin  a  cessé, 
au  deuxième  ou  au  troisième  jour,  nous  retirons  le  tube  à  drai- 
nage.  Le  sixième  jour  nous  enlevons  la  gaze  iodoformée  vaginale, 
et  à  partir  de  ce  moment  nous  faisons  deux  fois  par  jour  des 
irrigations  antiseptiques  du  vagin. 

Résullat». 

Nos  dix-huit  opérations,  toutes  suivies  de  guérison,  se  décom- 
posent en  : 

Anncxites  bilatérales,  12,  dont  9  suppurées. 

Épithélioma  du  corps  utérin,  1. 

Fibromes,  5  (desquels  1  pourrait  être  rangé  dans  les  annexi- 
tes,  car  il  s'agissait  d'un  petit  utérus  fibromateux  avec  double 
liydrosalpingile). 

Nous  jugeons  inutile  de  rapporter  ici  ces  diverses  opérations; 
celles  pour  annexites  doivent  du  reste  paraître  ces  jours-ci  dans 
la  thèsede  notre  élève  Au^iau.  Nous  nous  contenterons  de  rela- 
ter une  de  nos  opérations  pour  fibrome  inclus  dans  le  ligament 
large,  afin  de  bien  montrer  que  le  manuel  opératoire,  que  nous 
avons  indiqué,  s'applique  à  tous  les  cas. 

Fibrome  ittclua  (hins  h  ligament  hrge  gauche.  Ilyntérectomie  abdominale 

totah'.  Guérison. 

M.  M...,  3.^  ans,  entre  à  l'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  notre 
maiti*e  le  professeur  Terrier,  que  nous  avions  Thonneur  de  suppléer, 
le  22  octohre  1896. 

Réglée  à  15  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles  abondantes  et  régu- 
lières, revenant  tous  les  28  jours.  Mariée  à  18,  elle  a  souffert  de  dou- 
leurs de  reins  pendant  les  premiers  temps  qui  ont  suivi  son  mariage. 
Elle  n'a  jamais  eu  ni  enfants  ni  fausse  couche. 

Depuis  7  à  8  ans  les  règles  devinrent  douloureuses  le  jour  de  leur 
apparition,  au  point  de  nécessiter  le  séjour  au  lit  ;  en  même  temps  elles 
se  rapproiiièrent  un  peu,  revinrent  tous  les  24  à  25  jours,  sans  cepen- 
dant augmenter  connue  ({uantité.  Il  y  a  5  à  0  ans  la  malade  remarqua 
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qu'elle  était  gênée  pour  se  coucher  du  côté  gauche.  La  gêne,  qu'elle 
ressentait  constamment  du  cété  gauche,  a  toujours  persisté,  pour 
prendre  peu  à  peu  les  caractères  d'une  douleur  sourde,  s'exacerbant 
par  petites  crises  de  2  à  8  heures  de  durée,  maxima  pendant  l'inter- 
valle des  règles  ou  pendant  le  séjour  au  lit. 

Ce  n'est  qu'en  1893  que  la  malade  constata  la  présence  d'une  tumeur 
qui  a  constamment  et  progressivement  augmenté  de  volume. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  lobulée,  dure, 
mobile  latéralement,  remontant  h  3  doigts  au-dessus  de  l'ombilic.  Au 
tx)ucher  vaginal,  le  col  est  haut  placé,  petit,  refoulé  à  droite  par  une 
masse  arrondie,  dure,  présentant  comme  la  tumeur  abdominale  avec 
laquelle  elle  se  continue,  les  caractères  habituels  du  fibrome,  et  des- 
cendant en  avant  du  cul  de-sac  vaginal  antérieur. 

Lorsqu'on  prend  la  tumeur  abdominale  entre  deux  mains  et  qu'on 
cherche  h  la  soulever,  tout  le  périnée,  l'anus  et  la  partie  poêtérieure  de  la 
vulve  smit  attirés  en  haut  et  se  dépriment  d'une  manière  considéral)le. 
Urines  :  500  gr.  par  jour;  D  =  1018  ;  urée,  19  gr.  21  pai*  litre. 

Hyatèrectomie  abdomitude  tottde,  le  24  octobre  1896.  —  Le  chloro- 
forme est  donné  par  le  D'  Bourbon  ;  nous  sommes  aidé  i>ar  MM.  Dujon 
et  Stanculéanu. 

L'abdomen  étant  ouvert  (lar  une  incision  qui  dépasse  en  haut  l'om- 
bilic, nous  voyons  que  le  corps  utérin  est  refoulé  à  droite  par  un 
énorme  fibrome  enclavé  dans  le  ligament  large  gauche. 

Nous  plaçons  une  pince  de  Koclier  de  chaque  côté,  en  dehors  des 
annexes,  et  lions  los  vaisseaux  utéro-ovariens  à  droite  et  h  gauclie. 
Section  des  ligaments  larges  en  dehors  des  annexes.  Incision  du 
péritoine  ligamentaire  autour  du  fibrome  dont  la  partie  culminante 
seule  est  libre  dans  le  péritoine.  Décollement  du  fibrome  avec  l'ongle 
en  restant  très  exactement  h  sou  contact.  L'incision  antérieure  a  été 
continuée  à  droite,  en  arrière  delà  vessie  jusqu'à  la  partie  terminale  de 
la  première  section  extra  annexielle  du  ligament  large  droit. 

Le  fibrome  énucléé  sans  perte  de  sang,  l'utérus  est  fortement  attiré 
en  avant  sur  le  pubis  ;  le  vagin  est  ouvert  en  arrière  sur  une  pince 
qu'un  aide  pousse  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  désinsertîon  vagi- 
nale est  faite,  la  ligature  des  deux  utérines  et  les  autres  temps  de  la 
fin  de  l'opération  comme  h  l'ordinaire. 

Une  |)etite  complication  survient  à  la  fin  de  l'opération.  Nous 
venions  de  terminer  nos  deux  surjets  sur  les  ligaments  larges,  droit  et 
gauche,  lorsque,  vérifiant  une  dernière  fois  l'état  des  parties  avant  de 
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refermer  le  ventre,  nous  constatons  qu'il  se  forme  à  gauche  un  héma- 
tome intra-ligamentaire.  Immédiatement  nous  faisons  sauter  le  surjet, 
enlevons  le  caillot  et  pinçons,  puis  lions  au  fond  de  la  cavité  d'énu- 
cléation  une  artériole  que  nous  n'avions  pas  vue  tout  d'abord. 

Guérison.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  22  novembre  un  mois  après 
l'opération. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  parce  qu'elle  a 
trait  à  un  fibrome  assez  gros,  inclus^  et  parce  qu'il  s'est  présenté 
à  la  fin  de  l'opération  une  petite  complication.  Les  autres  hysté- 
rectomies  pour  fibromes,  et  celle  pour  épithélioma  du  corps 
n'ont  rien  présenté  de  particulier  ;  aussi  nous  semble- t-il  inutile 
de  relater  leur  histoire. 

Indications. 

Comme  on  le  voit  par  les  faits  que  nous  venons  de  relater, 
riiystérectomie  abdominale  totale  est  une  opération  indiquée 
pour  nous  dans  les  fibromes,  dans  le  cancer  du  corps  utérin 
et  dans  les  annexiies  doubles  nécessitant  la  castration  bilaté- 
raie, 

La  première  indication  est  d'ores  et  déjà  admise  par  tout  le 
monde  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  la  défendre. 

La  deuxième  le  sera  par  tous  ceux  qui  auront  vu  pratiquer 
ou  qui  auront,  comme  nous,  pratiqué  et  Thystérectomie  vaginale 
et  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Beaucoup  de  ces  cancers 
du  corps  sont  très  friables  et  l'organe  demande  à  être  manié 
avec  ménagements.  Souvent  nous  avons  vu  les  tissus  se  déchirer 
pendant  les  tractions  de  Thystérectomie  vaginale.  Bien  plus^ 
nous  avons  une  fois  vu  un  opérateur,  dont  toutes  les  pinces 
avaient  déchiré  à  la  fois  les  tissus,  chercher  ensuite  pénible- 
ment à  rattraper  le  fond  de  l'utérus  qui  avait  sauté  dans  la  pro- 
fondeur, comme  tiré  par  un  lien  élastique.  Ce  sont  là  compli- 
cations qu'on  évite  par  l'opération  abdominale. 

Reste  une  dernière  indication  à  justifier,  celle  de  l'hysté- 
rectomie abdominale  comme  complément  de  la  castration 
annexielle  bilatérale.  Et  je  ne  parle  plus  maintenant,  comme  il  y  a 
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un  an,  à^enève  (i),  de  la  suppression  d'utérus  gros  et  sai- 
gnants, je  ne  trouve  plus,  comme  mon  ami  Henri  Delagénière, 
l'indication  de  l'opération  dans  quelques  cas  exceptionnels  ; 
comme  Krugen  Amérique,  comme  Bardenheuer  en  Allemagne, 
je  pratique  Vablation  de  Vutérus  dans  tous  les  cas  où  Vétat 
des  annexes  est  tel  que  je  dois  sacrifier  les  deux  côtés. 

J'y  ai  été  conduit  par  la  comparaison  des  résultats  éloignés  de 
l'hystérectomie  vaginale  avec  ablation  simultanée  des  annexes ^ 
et  de  la  castration  abdominale  annexielle.  Il  est  certain  que  si 
l'on  compare  les  résultats  éloignés,  non  pas  de  la  simple  hysté- 
rectomie  vaginale,  mais  de  la  castration  totale  vaginale  avec 
ceux  de  la  castration  abdominale  annexielle,  les  résultats  éloi- 
gnés sont  incontestablement  supérieurs  avec  l'opération  vagi- 
nale. 

L'opération  abdominale,  limitée  à  la  castration  annexielle,  ne 
nous  a  donné  en  bloc  que  55,32  p. 100  de  guérisons,  absolument 
complètes,  chiffre  comparable  à  ceux  de  Schauta,  qui,  sur  189 
laparotomies  revues,  note  107  guérisons  complètes,  soit 
56  p.  100(2).  Si  l'on  recherche,  comme  nous  l'avons  fait  avec  notre 
élève  Audiau,  la  cause  des  troubles  persistants,  on  trouve  que, 
dans  certains  cas,  elle  est  dans  les  moignons  d'amputations 
annexielles,  mais  que  ce  n'est  là  que  l'exception.  Sur  21  de  nos 
opérées  ayant  encore  quelques  troubles  après  laparotomie,  nous 
n'avons  trouvé  que  7  moignons  douloureux.  Aussi  la  suppression 
de  tout  moignon(3)  que  nous  pratiquons  actuellement,  à  l'exemple 
des  Américains  Krug,  Kreutzmann,  Dunning,  Penrose,  Kelly, 
etc.,  et  de  notre  collègue  Delbet  en  France,  lorsque  nous  pou- 
vons, ce  qui  est  toujours  notre  but,  limiter  nos  sacrifices  à  un  côté, 

(1)  Voir:  Annales  de  gynécologie  y  septembre  1866. 

(2)  SOHAUTA.  Congrès  de  Vienne,  1895. 

(8)  Pour  Bupprimer  tout  moignon  nous  faisons  une  petite  ligature  isolée  à  la 
soie  de  rutéro-ovarienne  au  moment  où  elle  pénètre  dans  le  ligament  large,  une 
deuxième  ligature  de  Tarcade  artérielle  au-dessous  de  la  corne  utérine  ;  nous 
excisons  en  coin  les  annexes,  la  portion  intra-utérine  de  la  trompe,  et  nous 
réunissons  ensuite  les  feuillets  péritonéaux  et  la  plaie  cauéifonne  de  Tutérus 
par  un  surjet  à  la  soie. 
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est-elle  insuffisante.  Bien  des  malades  souffrent  après  la  cas- 
tration annexielle  d'une  métrite  gonorrhéique  rebelle  aux  traite- 
ments, occasionnant  des  douleurs,  des  écoulements  divers  ;  aussi 
croyons-nous  qu  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  Autant  nous  sommes  réservé 
lorsque  nous  pensons  pouvoir  garder  avec  l'utérus  les  annexes 
d'un  côté,  autant  nous  sommes  décidé  à  sacrifier  un  utérus,  inu- 
tile et  gênant,  toutes  les  fois  que  nous  sommes  conduit  à  prati- 
quer l'ablation  bilatérale  des  annexes. 

Non  seulement  l'ablation  simultanée  de  lutérus  ne  semble  pas 
aggraver  l'intervention,  mais  peut-être  même  qu'à  part  un 
allongement  de  la  durée  opératoire,  elle  l'améliore  dans  ses 
suites  en  supprimant  des  surfaces  suintantes  et  en  régularisant 
le  foyer.  L'accumulation  d'un  grand  nombre  de  faits  permettra 
seule  de  tirer  à  cet  égard  une  conclusion  définitive.  Dès  à  pré- 
sent on  peut  dire  que  les  résultats  sont  bons,  et  il  nous  semble 
qu'il  y  a  lieu  de  s'avancer  dans  la  voie  où  actuellement  nous 
sommes  engagé. 


TECHNIQUE  DE  M.  ROUTIER  POUR  L'HYSTÉRECTOMIE 

ABDOMINALE  TOTALE 

Par  le  D'    Raymond   DIrlart, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  technique  dont  nous  entreprenons  la  description  est  celle 
que  nous  avons  vu  employer  par  notre  maître  M.  Routier,  pen- 
dant les  années  1895  et  1896. 

Préparation  des  malados.  _  La  malade,  qui  va  subir  une 
hystérectomie  abdominale  totale,  est  toujours  préparée  deux 
ou  trois  jours  à  l'avance.  On  rase  la  vulve  et  le  mont  de  Vénus 
et  on  fait  faire,  deux  fois  par  jour,  de  grandes  injections  vagi- 
nales de  permanganate  de  potasse  à  1/  2000.  Chaque  injec- 
tion est  suivie  d'un  pansement  vaginal  fait  avec  des  mèches  de 
gaze  iodoformée  dont  on  bourre  le  vagin.  Si  le  col  utérin  est 
sale  ou  exulcéré,  il  est  nettoyé  avec  des  tampons  de  ouate 
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hydrophile  et  au  besoin  touché  avec  de  la  teinture  d'iode .  La 
veille  de  l'opération,  la  malade  est  purgée,  et  un  dernier  pan- 
sement vaginal  est  fait  le  soir  vers  six  heures. 

Table  d'opératioa.  —  Toute  table  à  renversement  peut  être 
utilisée.  M.  Routier  se  sert  toujours  d'une  table  très  simple  en 
bois  peint  qui  permet,  dans  une  salle  bien  éclairée  comme 
Test  le  pavillon  Nélaton  à  Thôpit^l  Necker,  de  mettre  la 
malade  successivement  dans  la  position  de  Thystérectomie 
vaginale  et  dans  la  position  inclinée  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  changer  de  place  les  pieds  de  la  table.  On  est  ainsi  assez 
bien  éclairé  pour  le  vagin  et  admirablement  pour  l'abdomen. 

liMtnimento.  —  L'instrumentation  est  des  plus  simples. 
Elle  comprend  les  instruments  indispensables  à  toute  inter- 
vention chirurgicale  grave  :  2  bistouris,  2  pinces  à  griffes, 
1  pince  à  disséquer,  deux  douzaines  de  pinces  hémostatiques, 
des  ciseaux  droit  et  courbe,  trois  ou  quatre  grandes  pinces 
de  Museux,  Taiguille  de  Deschamps,  deux  grandes  aiguilles 
droite  et  courbe  de  Reverdin,  une  grande  pince  à  grande  cour- 
bure et  à  long  manche,  et  deux  liens  élastiques  en  caoutchouc 
plein  ayant  chacun  50  centimètres  de  longueur  sur  2  cen- 
timètres d^épaisseur.  Ces  instruments  ont  été  simplement 
plongés  dans  Teau  portée  à  Tébullition  et  maintenus  en  ébul- 
lition  pendant  vingt  minutes,  puis  placés  dans  un  plateau  rem- 
pli de  la  solution  phéniquée  faible.  Ces  instruments  seront 
placés  à  portée  de  Topérateur  tiu  début  de  la  laparotomie. 
Avec  ce  premier  plateau  d'instruments  on  en  a  préparé  un 
second  qui  ne  contient  qu'un  bistouri,  deux  pinces  de  Museux, 
un  large  écarteur  vaginal,  une  paire  de  ciseaux  droits,  trois 
ou  quatre  pinces  hémostatiques  et  une  sonde  uréthrale  de 
femme. 

Aides.  —  Los  aides  sont  au  nombre  de  trois,  un  pour  le 
chloroforme,  un  second  chargé  de  passer  les  éponges,  les 
compresses  et  la  soie  au  troisième  aide  qui  est  le  seul  aide 
direct  du  chirurgien. 

Opération.  —  Toutes  nos  opérées  de  Tannée  ont  été  anes- 
thésiées  au  chloroforme  qui  semble  donner  une  résolution  plus 
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complète  que  Téther  et  nous  paraît  préférable  pour  les  grandes 
opérations  de  la  chirurgie. 

1"  Temps.  —  Par  le  ua^in,  ouverture  complète  ou  incom- 
plète  des  culs-de-sac  postérieur  et  antérieur.  —  La  malade 
endormie  est  attirée  vers  la  partie  inférieure  de  la  table  d'opé- 
ration et  placée  dans  la  position  de  Thystérectomie  vaginale  ; 
les  jambes  sont  maintenues  de  chaque  côté  par  deux  infir- 
miers, la  durée  du  temps  vaginal  étant  trop  courte  pour  s'en- 
combrer de  supports  ou  jambières.  La  vessie  est  complète- 
ment vidée  et  les  organes  génitaux  externes  savonnés  et 
aseptisés  au  permanganate  de  potasse  et  à  la  liqueur  de  Van 
Swieten. 

L'opérateur,  assis  entre  les  jambes  de  la  malade,  saisit  le  col 
utérin  dans  une  pince  de  Museux  et  l'attire  aussi  bas  que  pos- 
sible à  la  vulve.  L'aide,  assis  à  la  gauche  de  l'opérateur,  intro- 
duit dans  le  vagin  la  valve  postérieure  qu'il  tient  de  la  main 
droite  et  saisit  de  la  main  gauche  la  pince  de  Museux  qu'il  at- 
tire ainsi  que  le  col  en  haut.  Avec  le  bistouri  l'opérateur  fait 
sur  la  face  postérieure  du  col  utérin,  à  2  centimètres  de  son  bord 
libre,  une  incision  transversale  sans  entamer  ni  d  un  côté  ni  de 
l'autre  les  insertions  latérales  du  vagin,  puis,  soit  avec  le  bis- 
touri, soit  aux  ciseaux,  soit  avec  les  doigts,  il  essaie  de  déta- 
cher les  insertions  du  vagin  sur  le  col  et  d'ouvrir  le  cul-de-sac 
postérieur.  Si  celui-ci  ne  cède  pas  très  facilement  on  renonce 
à  l'ouverture  complète  du  cul-de-sac  et  on  se  contente  de  la 
désinsertion  incomplète  du  vagin  sur  le  col.  On  place  momen- 
tanément une  éponge  montée  dans  le  cul-de-sac.  Quelquefois 
il  est  nécessaire  de  poser  une  pince  ou  deux  sur  la  tranche 
vaginale.  Si  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  a  donné  issue 
à  une  notable  quantité  de  pus,  on  fera  un  large  drainage  du 
cul- de-sac  et  l'hystérectomie  sera  renvoyée  à  une  époque  ulté- 
rieure. 

Ceci  fait,  on  passe  au  cul-de-sac  antérieur.  L'aide  placé  tou- 
jours à  la  gauche  de  l'opérateur  saisit  maintenant  la  valve 
vaginale  de  la  main  gauche  et  la  pince  de  Museux  de  la  main 
droite,  dès  que  l'opérateur  a  commencé  l'ouverture  du  cul-de- 
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sac  aDtérieur  qui  se  fait  comme  celle  du  cul-de-sac  postérieur. 
L^aide  attire  ainsi  le  col  en  bas,  permettant  au  chirurgien  de 
désinsérer  le  vagin  de  bas  en  haut  avec  les  ciseaux^  tout  en 
ayant  comme  guide  son  index  gauche.  On  ne  s'attardera 
pas  non  plus  trop  longtemps  à  essayer  d'ouvrir  le  cul-de-aac 
antérieur. 

Lavages  du  vagin  au  sublimé  faible.  L'hémostase  est  as- 
surée» si  besoin  est,  par  une  grosse  éponge  montée  qui  rem- 
place Téponge  provisoire  qu'on  avait  mise  dans  le  cul-de-sac 
postérieur. 

Tout  ce  temps  vaginal  doit  être  très  rapidement  fait  et  ne 
doit  pas  excéder  comme  durée  quatre  ou  cinq  minutes  ;  puis 
la  malade,  replacée  complètement  sur  le  lit,  est  mise  en  posi- 
tion inclinée  et  aseptisée  au  niveau  de  la  paroi  abdominale, 
pendant  que  le  chirurgien  et  Taide  se  lavent  de  nouveau  les 
mains. 

2«  Temps.  ~  Laparotomie.  Traitement  des  annexes  (1).  — 
L'ouverture  du  ventre  ne  présente  rien  de  particulier  dans 
les  cas  de  fibrome  si  ce  n'est  que  d'emblée  on  fait  au  bistouri 
une  ligne  d'incision  allant  du  pubis  à  l'ombilic.  L'hémostase 
est  assurée  au  fur  et  à  mesure,  et,  quand  on  a  une  paroi  sai- 
gnante, on  place  des  ligatures  au  catgut  avant  l'ouverture  du 
péritoine  qui  est  faite  aux  ciseaux  après  une  première  bou- 
tonnière. Le  péritoine  est  pris  dans  des  pinces  hémostatiques 
et  accolé  systématiquement  aux  bords  de  la  gaine  fibreuse 
des  muscles  droits.  Le  péritoine  ouvert,  on  recherche  les  adhé- 
rences qui  peuvent  exister  entre  l'épiploon  et  la  tumeur  d'une 
part,  entre  l'épiploon  et  les  annexes  de  l'autre.  S'il  en  existe 
on  prend  l'épiploon  dans  une  ou  plusieurs  ligatures  ^  la  soie 
et  l'on  coupe.  Des  éponges  montées  sont  placées  dans  le  ventre 
derrière  la  tumeur,  de  façon  à  protéger  les  intestins,  et  on  vaà 
la  recherche  des  annexes.  Si  celles-ci  sont  saines,  souples  et 
mobiles,  rien  de  plus  simple  que  de  porter  une  ligature  double 
à  la  soie  en  dehors  de  l'ovaire  sur  la  partie  supérieure  du  liga- 


(1)  Le  chirurgien  ee  place  à  la  gauche  de  la  malade  et  l'aide  à  la  droite. 
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ment  large.  L'aiguille  de  Deschamps  qui  porte  la  soie  doit 
prendre  une  bonne  épaisseur  du  ligament  large  qui  sera  pris  à 
ce  niveau  entre  deux  ligatures  à  la  soie  (1).  Entre  ces  deux 
ligatures,  incision  du  pont  ligamentaire  qui  les  réunit  et  attou- 
chement des  deux  bouts  au  thermocautère,  quel  que  soit  le 
bon  état  supposé  des  annexes.  Les  annexes  du  cdté  opposé 
seront  traitées  de  la  même  façon. 

Ce  temps  opératoire,  facile  dans  le  cas  que  nous  venons  de 
supposer,  est  plus  souvent  délicatdu  fait  de  lésions  annexielles 
qui  accompagnent  les  fibromes.  Il  doit  être  effectué  encore  avec 
plus  de  soins,  et  si  la  décortication  paraît  impossible,on  fait  un 
pédicule  à  la  soie  du  côté  utérin,  quitte  à  essayer  à  nouveau  la 
décortication  après  la  libération  du  pédicule  utérin  ou  à  ren- 
voyer à  la  fin  de  l'opération  l'ablation  des  annexes,  ce  qui  est 
un  pis  aller. 

On  a  ainsi  détaché  les  adhérences  les  plus  dangereuses  au 
point  de  vue  de  Tinfection. 

Quand  le  fibrome  est  flanqué  d'annexés  suppurées  se  présen- 
tant sous  forme  de  poches  plus  ou  moins  tendues,  la  décortica- 
tion ne  doit  être  tentée  qu'après  avoir  vidé  ces  poches  avec  un 
appareil  aspirateur.  Ces  décortications  sont  beaucoup  plus 
dangereuses  et  on  devra  dans  ces  conditions  porter  toute  son 
attention  sur  la  protection  des  anses  intestinales.  Les  annexes 
suppurées  pédiculisées  seront  touchées  au  thermo -cautère  avec 
le  plus  grand  soin,  et  le  moignon  adhérent  à  Tutérus  fibroma- 
teux devra  être  autant  que  possible  enveloppé  dans  une  com- 
presse stérilisée. 

Ce  temps  de  l'opération  que  nous  considérons  comme  d'une 
haute  importance  doit  être  fait  avec  le  minimum  de  traction 
du  côté  du  fibrome.  Toutefois,  il  sera  utile  dans  beaucoup  de 
cas  de  soulever  la  masse,  mais  il  vaut  mieux  éviter  les 
fortes  tractions  avant  la  prise  et  la  libération  complète  des 
annexes,  car  elles  pourraient  avoir  pour  effet  de  détruire  des 
adhérences  et  de  déverser  dans  le  péritoine  des  germes  d'infec- 

(l)Voyea  figure  1. 
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tion  qui  entraîneraient  presque  fatalement  des  accidents  péri* 
tonitiques  dont  Facuité  dépendrait  de  la  virulence  de  ces 
fçermes. 

3*Tbmps. — Extériorisation  et  énucléation des  fibromes, — 
La  mise  du  fibrome  hors  du  ventre  doit  autant  que  possible  ne 
pas  précéder  le  temps  que  nous  venons  de  décrire  et  doit  être 
effectuée  de  façon  bien  différente,  suivant  que  le  fibrome  se 
trouve  développé  dans  Vabdomen  ou  qu  il  est  enclavé  dans  le 
petit  bassin.  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  insinue  ses 
deux  mains  sous  le  fibrome  et  le  luxe  bientôt  au  dehors,  à  moins 
qu'il  n'en  soit  empêché  par  l'excès  de  volume  de  la  tumeur,  cas 
dans  lequel  on  aura  recours  à  la  décortication  du  fibrome. 
Dans  le  second  cas,  l'utérus  restant  enclavé  dans  le  petit  bassin 
et  maintenu  dans  cette  position  parla  pression  atmosphérique, 
on  se  trouvera  bien  de  se  servir  du  tire-bouchon.  Celui-ci  est 
appliqué  sur  le  dôme  utérin , et  quand  il  est  profondément  enfoncé 
dans  Tépaisseur  même  du  fibrome  on  exerce  des  tractions  qui 
suffisent  presque  toujours  à  vaincre  les  plus  grandes  résis- 
tances. Cestà  ce  moment  que  Ton  doit  juger  de  l'opportunité  ou 
de  l'inutilité  de  la  décortication  du  fibrome,  temps  qui  n'offre 
aucun  danger  mais  qui  doit  être  évité  si  Ton  peut  s'en  passer, 
car  alors  il  ne  fait  qu'augmenter  la  durée  de  l'opération.  Si  le 
fibrome  ne  peut  pas  être  extériorisé  ou  si  par  son  volume  il  doit 
gêner  les  mouvements  de  l'opérateur  pour  ouvrir  ultérieure- 
ment les  culs-de-sac  et  assurer  l'hémostase  de  la  partie  infé- 
rieure des  ligaments  larges,  le  fibrome  sera  décortiqué. 

Pour  la  bonne  exécution  de  ce  temps,  le  tire-bouchon  ou 
une  pince  de  Museux,placé  sur  le  dôme  utérin, est  confié  à  l'aide 
qA  le  saisit  de  la  main  gauche  et  exerce  ainsi  une  légère  trac- 
tion sur  le  fibrome.  Le  chirurgien  fait  sur  la  face  antérieure  dû 
fibrome  une  incision  verticale  et  médiane  qui, partie  de  la  partie 
inférieure,aboutit  au  dôme  fibromateux  en  plongeant  d'emblée 
et  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Une  véritable 
inondation  sanguine  suit  le  commencement  de  Texécution  de  ce 
temps  ;  mais  celle-ci  s'atténue  et  s'arrête  même  bientôt  à  mesure 
qu'on  décortique  de  plus  en  plus  le  fibrome.  Ce  temps  doit  donc 
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être  fait  avec  la  plus  grande  rapidité, et  c'est  à  grandes  tranches 
qu'il  faut  couper  dans  le  lîbrome  sans  trop  se  rapprocher  cepen- 
dant des  ligaments  larges  ;  et  pour  cela  U  meilleure  technique 
consiste  à  pincer  dans  la  masBe  blaDchàtre  le  plus  de  tissus 
possible  et  à  évider  autour  avec  un  bistouri  droit  ou  courbe, 
plutôt  qu'avec  les  ciseaux.  Si  l'incisioa  a  ouvert  des  troncs  arté- 


Libération  des  Annexe». 


riels  ou  veineux  qui  continuent  trop  longtemps  à  saigner,  on 
placera  quelques  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  qui 
donnent.  Avec  ce  temps  la  tumeur  diminue  de  volume,  les  liga- 
ments larges  s'affaissent,  n'ont  plus  la  même  hauteur,  et  dès 
que  l'on  juge  la  décortication  sufBsante  on  rapproche  les  deux 
lèvres  de  l'incision  qu'on  maintient  accolées  par  une  pince  ;  on 
a  ainsi  transformé  un  énorme  fibrome  en  une  véritable  coque 
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ntérioe  beaucoup  plus  mobilisable  dans  tous  les  sens  {Rg.  l 
et  2). 

4*  Temps.  —  Ouverture  des  culs-de-s&c  antérieur  et  pos- 
térieur. —  Qu'or  ait  eu  recours  ou  non  à  la  décortication  da 


Via.  8.  —   UuTertuni  dei  culs-de-aac  vagioaui  et  itpplicatioa  du  premier  lien 

élMtique  aprëa  décorticution  du  librume. 

fibrome,  l'ouverture  des  cuU-de-sac  se  fait  de  la  môme  façon 
car  l'incision  verticale  ne  descend  pas  jusqu'au  cul-de-sac 
antérieur  ;  elle  s'arrête  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus. 
Si  ces  culs-de-sac  ont  pu  être  ouverts  par  le  vagin  il  suffira, 
par  l'abdomen,  de  les  agrandir.  Pour  l'antérieur  le  chirurgien, 
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après  Tavoir  libéré  encore  par  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux 
de  chaque  côté  de  rorifice,  y  introduit  ses  deux  index,  et  c'est 
en  les  éloignant  l'un  de  l'autre  qu'il  obtient  Técartement  en 
dehors  des  uretères  et  le  décollement  complet  de  la  vessie. 
Pour  le  cul-de-sac  postérieur  la  manœuvre  est  encore  plus 
facile  et  deux  coups  de  ciseaux  suffisent  à  assurer  sa  large 
ouverture,  Tutérus  ayant  été  au  préalable  basculé  sur  le  pubis. 

Dans  le  cas  où  les  culs-de-sac  n'ont  pas  été  ouverts,  la 
technique  est  la  suivante  :  Après  s'être  rendu  compte  du  point 
culminant  du  péritoine  (et  pour  cette  recherche  il  n'est  point 
besoin  de  faire  introduire  une  sonde  dans  la  vessie)  on  fait  à 
un  centimètre  ou  deux  de  ce  point  une  incision  transversale  du 
péritoine,  puis,  profitant  de  la  brèche  ainsi  faite,  on  descend  à 
coups  de  ciseaux  entre  la  vessie  et  le  corps  fibreux,  inclinant 
la  pointe  de  son  instrument  plutôt  en  arrière  et  protégeant  le 
plus  possible  de  la  main  gauche  la  vessie,  que  Ton  attire  vers 
le  pubis  :  ainsi  on  perfore  son  cul-de-sac  d'autant  plus  vite  que 
la  désinsertion  du  vagin  sur  le  col  avait  pu  être  menée  plus 
haut  dans  le  premier  temps  vaginal.  Le  cul-de-sac  antérieur 
est  ainsi  ouvert,  et  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  on 
l'ouvre  encore  plus  largement  en  y  introduisant  les  index,  ce 
qui  chasse  en  dehors  les  uretères  qui  sont  ainsi  protégés.  Pour 
ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur,  on  bascule  le  fibrome  ou  sa 
coque  sur  le  pubis  et  on  fait  sur  la  face  postérieure  du  corps 
fibreux  une  prise  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  qui  fait  bientôt 
pénétrer  par  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  le  vagin. 

Dans  notre  description  l'incision  du  cul-de-sac  antérieur  est 
toujours  faite  avant  celle  du  postérieur,  mais  dans  la  pratique 
le  premier  cul-de-sac  ouvert  est  celui  qui  tombe  sous  la  main 
au  moment  où  on  décide  qu'il  est  temps  de  les  ouvrir. 

5*  Temps.  —  Hémostase  des  ligaments  larges.  —  Pour  la 
commodité  de  la  description  de  ce  temps  nous  supposerons 
qu'on  va  commencer  par  assurer  l'hémostase  du  ligament  large 
droit.  L'inverse  pourra  se  produire  si  on  le  préfère. 

L'aide,  maintenant  le  fibrome  par  la  pince  saisie  de  la  main 
droite,  l'attire  en  haut  et  vers  la  gauche  sans  toutefois  exagérer 
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la  traction,  et  le  chîrurgieD,qui  a  pris  le  lien  élastique  de  la 
maladroite,  inslnae  cette  main  derrière  la  face  postérieure  du 
fibrome,  allant  ainsi  avec  son  doigt  plonger  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  à  la  recherche  du  bord  droit  du  col  utérin.  Parvenu 


PliMetnent   du   ligament  large    nprèï    l'a|>plicmtion    du 
élsBtiquH. 


au  niveau  de  ce  bord,  le  lien  élastique  apparaît  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  où  la  main  gauche  du  chirurgien  vient  à  la 
recherche  de  l'extrémité  libre  du  caoutchouc  qui  peut  être 
bientôt  pris  entre  le  pouce  et  l'index  et  attiré  le  long  de  la  face 
antérieure  du  lijrament  large  droit.  Le  tien  est  ainsi  placé  à 
cheval  sur  le  ligament  autour  duquel  on  lui  fait  faire,  en  3ui> 
vanl  la  même  voie,  un  autre  tour.  11  est  nécessaire,  A  chaque 
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tour,  d'exercer  de  fortes  tractions  sur  le  lien  élastique,  puis, 
les  deux  circulaires  étant  faits  autour  du  ligament  ainsi  forte- 
ment enserré,  le  chirurgien  qui  tient  les  deux  chefs  du  lien  les 
croise  en  les  tendant  fortement,  tandis  que  le  deuxième  aide 
porte  une  ligature  à  la  soie  très  serrée  au  niveau  de  l'entre- 
croisement  des  deux,  chefs  du  lien  élastique  (fig.  6).  Pendant 
ce  temps  Taide  principal  tient  toujours  de  sa  main  droite  le 
fibrome  qu'il  porte  en  haut  et  à  gauche,  et  de  sa  main  gauche 
il  écarte  momentanément  la  paroi  abdominale,  favorisant  ainsi 
la  pose  de  la  ligature  à  la  soie  sur  le  caoutchouc.  La  ligature 
étant  définitive  (fig.  3),  on  coupe  ras  le  fil  de  soie  et  on  détache 
les  insertions  du  ligament  large  sur  Tutérus  en  ayant  soin  que 
la  section  faite  aux  ciseaux  se  fasse  aux  dépens  des  parois  de 
Tutérus  plutôt  qu'aux  dépens  du  ligament  lui-même.  L'utérus 
est  dès  ce  moment  libre  d'adhérences  sur  tout  son  bord  droit, 
et  on  essaie  de  le  faire  basculer  autour  du  ligament  large 
gauche.  Pour  y  arriver  on  prend  dans  une  pince  le  bord  droit 
de  l'utérus  qu'on  saisit  le  plus  bas  possible,  et  on  arrive  à 
pincer  petit  à  petit  le  col  utérin  lui-même.  Le  chirurgien 
exerce  des  tractions  sur  la  pince  du  col  de  façon  à  amener 
celui-ci  en  haut  et  à  droite,  faisant  ainsi  évoluer  le  fibrome 
autour  du  ligament  large  gauche  (fig.  4).  La  bascule  est  jugée 
suffisante  quand  on  estime  qu'on  peut  insinuer  au-dessous  du 
col  un  lien  élastique.  A  ce  moment  l'aide  maintient  la  pince  du 
col  attirée  en  haut  et  à  droite,  et  le  chirurgien  tend  au-dessous 
de  la  partie  inférieure  du  ligament  large  gauche  un  lien  élas- 
tique qui  est  passé  deux  fois  autour  de  ce  ligament  par  une 
manœuvre  plus  facile  que  précédemment,  l'utérus  pouvant  être 
élevé  et  abaissé  à  volonté  (fig.  4).  Le  lien  élastique  est  arrêté 
comme  le  premier  par  une  ligature  à  la  soie  posée  au  niveau 
de  l'entrecroisement  des  deux  chefs  élastiques  que  tend  le 
chirurgien,  tandis  que  maintenant  l'aide  principal  attire  la 
masse  fibromateuse  vers  la  droite  et  en  bas.  Le  lien  élastique 
étant  posé,  on  sectionne  le  ligament  large  le  long  du  bord  gau- 
che utérin  et  ainsi  la  tumeur  est  complètement  enlevée. 

L'hémostase  utérine  a,  dans  la  plupart  de  nos  cas,  été  assu- 
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rée  par  des  liens  élastiques,  maïs  elle  peut  être  faite  ausei 
avec  de  la  soie  :  le  lleo  élastique  a  l'avantage  sur  la  soie  de 
ne  pas  déchirer  les  tissus,  ce  qui  arrive  assez  souvent  avec  la 
soie,  obligeant  à  assurer  après  coup  l'hémostaso  par  des  liga- 


18  fibromMeui  autour  <lu  ligninent  large  ei 
-  Application  du  seconU  lien  élastique. 


tore^  séparées  qu'il  est  très  dilîicile  d'appliquer  bien,  Acause  de 
la  profondeur  de  la  plaie  chirurgicale. 

6'  Tbmps.  —  Toilette  du  péritoine.  —  Passage  des  liens 
dans  le  vagin.  —  Quand  la  tumeur  est  enlevée,  on  est  en 
présence  d'un  petit  bassin  rempli  de  sang  noir  coagulé  qui 
provient  eurtoot  de  la  décortication  :  il  faut  donc  s'en  débar- 
rasser et  procéder  minutieusement  à  la  toilette  du  péritoine, 
en  enlevant  le  moindre  caillot  avec  des  éponges  montée. 
Une  dernière  éponge  passée  de  l'abdomen  dans  le  vagin  chasse 
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4e  ce  conduit  le  sang  qui  avait  pu  s'y  loger,  et  est  râticée  pat 
le  second  aide.    Quand  l'opération  a  été  pénible,  difficile,  ou 


Fio.  6.  — Pédicules  élastiques  nttir£»  dans  le  vfkgin. 
qu'on  a  eu  des  salpingites  à  décortiquer,  M.  Routier  promène 


Fia.  6.  —  Mnaière  de  serrer  le  lieu  élEutiqi 


dans  le  petit  bassin  une  éponge  imbibée  de  poudre  d'iodoforme. 

Le  petit  bassin  étant  bien  asséché  et  l'hémostase  déRnitive, 

Iç  aecoud   aide  passe  par  le  vagin  une  pince  courbe  à  long 

roancbe  dont  le  bec,   en  suivant  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
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proémine  bientôt  dans  le  ventre.  Dès  que  le  chirurgien  Taper- 
çoit  il  fait  ouvrir  la  pince  et  présente  entre  les  mors  de 
celle-ci  les  deux  liens  élastiques  et  une  mèche  de  gaz  iodo- 
formée  sur  lesquels  la  pince  se  referme,  puis  doucement  Taide 
entraîne  les  liens  et  la  mèche  dans  le  vagin.  Il  faut  avoir  soin 
de  laisser  les  liens  assez  longs  de  façon  à  ce  que  Ton  n*ait 
point  à  exercer  de  traction  intempestive  sur  eux. 

7*  Temps.  —  Fermeture  du  ventre.  —  L*abdomen  a  tou- 
jours été  refermé  avec  des  crins  de  Florence  profonds  et  super- 
ficiels. Les  premiers  sont  passés  à  travers  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, la  gaine  des  droits,  le  muscle  lui-même  et  le  péritoine. 
Quatre  ou  cinq  crins  profonds  assurent  la  fermeture  et  ne 
sont  serrés  qu'une  fois  qu'il  n'y  a  plus  de  crins  à  passer.  Si 
la  paroi  est  trop  épaisse,  les  crins  peuvent  être  remplacés  par 
des  fils  d'argent  ou  de  la  soie.  Les  fils  superficiels  assurent 
Taffrontement. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Ouate  hydrophile,  ouate 
ordinaire.  Bandage  de  corps,  sous-cuisses.  Nous  n^avons  rien 
de  particulier  à  dire  sur  le  traitement  ultérieur  de  ces  opé- 
rées :  elles  sont  soignées  comme  toutes  les  lapurotomisées. 
La  mèche  vaginale  est  retirée  en  général  vers  le  4*  jour  et 
remplacée  par  un  pansement  Vulvaire,  et  les  liens  élastiques 
tombent  seuls  à  une  période  qui  varie  du  20*  au  30*  ou  au 
40*  jour.  Des  injections  vaginales  sont  instituées  vers  le  6*  ou 
le  7*  jour.  (^4  suivre.) 


L'HYSTÉRECTOMIE   ABDOMINALE  TOTALE  (1) 

Par  le  D'  RMielot. 

J'ai  publié  récemment,  dans  la  Revue  de  gynécologie  et  de 
chirurgie  abdominale  (n*  2,  mars-avril  1897),  un  procédé 
d  bystéreçtomie  contre  les  fibromes  utérins  ;  c'est  la  dernière 
modification  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  dans  le  traitement  de 
ces  tumeurs  par  la  voie  sus-pubienne.  Je  ne  reproduirai  pas 


(I)  Oommimioatioa  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Parfê. 
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FlO.  1.  —  I,  r,  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  —  2,  2',  veeeie.  —  3,  liga- 
laeat  rond.  —  4,  ligameat  large.  —  .'>,  tlbromeâ  utërins.  —  6,  surface  avi- 
Tée  du  MgriieDt  inférieur.  —  7,  artère  ulëiine.  —  8,  lambeau  péritonéal 
antérieur  refoulé  daus  le  petit  baBsin.  —  9,  tîHsu  paramétririue,  —  10, 11, 
pinces  à  traction  utieissant  la  plaie  vagiuale.  —  12,  comprevHea  protégeant 
l'intestin.  -  13,  plaie  taginale  euturêe.  —  14,  niiture  du  lambeau  périto- 
ntel  rabattu.  (Cette  légeodeettoonuiiuae  ouxfigurea  1-6.) 
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ici  ma  description  avec  de  longs  détails,  car  il  n'est  pas  d'usage 


Fio.  2. 
de  prendre  nn  mémoire  déjà  paru  pour  sujet  d'une  communica- 
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tien  à  notre  Société.  Si  je  rappelle  seulement  en  quelques  mots 


Fio.  3. 
iea  divers  temps  de  l'opératioa,  c'est  pour  vous  moutrer  ces 
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Bgures,  qui  sont  très  démonstratives,  et  pour  arriver,  par  une 
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transition  naturelle,  à  vous  parler  de  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale  contre  les  affections  des  annexes. 


La  malade  est  sur  le  plan  incliné,  le  chinirgien  ù  sa  gauche. 
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L'incision  faite,  la  masse  fibreuse  est  sortie  de  l'abdomen  ;  une 
valve  large,  placée  vers  le  pubis,  ouvre  la  plaie  et  donne  du 
jour  (fig.  1). 

Un  lambeau  péritonéal  antérieur  est  taillé,  pour  refouler  la 
vessie  dans  le  petit  bassin.  Le  doigt,  en  décollant  le  péritoine, 
met  à  nu  le  tissu  paramétrique,  au  milieu  duquel  on  voit  par 
transparence  Tartère  utérine  (fig.  2). 

On  libère  Tutérus  à  droite  et  à  gauche,  en  échelonnant  trois 
pinces  environ  sur  le  ligament  large,  et  coupant  au  ras  de  Tor- 
gane.  La  première  pince  saisit  le  bord  supérieur  du  ligament, 
la  dernière  saisit  Tutérine  (fig.  3). 

Il  suffit  alors,  pour  détacher  l'utérus,  de  couper  circulaire- 
ment  Tinsertion  vaginale  avec  des  ciseaux,  au  jugé  pour  ainsi 
dire,  en  pénétrant  un  peu  dans  le  tissu  utérin,  de  telle  façon 
qu'il  en  reste  à  chaque  lèvre  de  la  plaie  vaginale  (fig.  4). 

Aussitôt  que  l'utérus  est  enlevé,  on  ferme  le  vagin  avec  trois 
ou  quatre  fils  de  catgut,  pour  faire  l'hémostase  de  la  tranche 
postérieure  qui  saigne  toujours.  Puis  on  traite  les  ligaments 
larges,  en  substituant  aux  pinces  non  des  fils  de  soie  forte  qui 
étreignent  les  tissus  en  un  ou  deux  faisceaux,  restent  dans  le 
ventre  ou  sont  amenés  dans  la  plaie  vaginale  pour  s'éliminer 
tardivement,  mais  avec  des  catguts  séparés,  échelonnés  de  bas 
en  haut,  placés  perpendiculairement  à  Taxe  vertical  du  liga- 
ment large,  dont  les  premiers  saisissent  l'utérine  et  les  derniers 
ferment  l'étage  supérieur.  Le  ligament  n'est  pas  tiraillé,  reste 
à  sa  place  et  conserve  sa  hauteur  ;  aucun  fil  ne  peut  glisser 
(fig.  5). 

Il  ne  reste  plus  qu'à  rabattre  le  lambeau  péritonéal  anté- 
rieur pour  couvrir  le  moignon  vaginal  et  la  région  de  l'utérine. 
Quelques  points  sufiisent;  le  résultat  final  est  une  ligne  de 
sutures  séro-séreuses  en  croissant  ou  en  fer  à  cheval  (fig.  6). 

L'opération,  dans  les  cas  simples,  est  rapide,  car  l'utérus 
peut  être  enlevé  en  moins  d'un  quart  d'heure  ;  mais  elle  est 
toujours  prolongée  par  les  sutures  et  par  la  nécessité  de  faire 
l'hémostase  avec  soin.  Elle  atteint  une  heure  et  au  delà,  lors- 
que la  manœuvre  est  gênée  par  la  disposition  anormale  des 

AN».  DB  OTN.  —  VOL.  XLVni.  3 
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fibromes  ou  par  des  lésions  aiinexielles,  lorsqu'il  faut  se  recon- 


naître au  milieu  des  organes  dérormés,  dédoubler  les  ligaments 
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larges,  les  piacer  irrégulièrement,  les  reconstituer  en  rappro- 
chant leurs  lambeaux  déchiquetés,  etc. 

Ces  réserves  faites,  l'opération  ainsi  comprise  est  arrivée  à 
un  tel  degré  de  simplicité,  qu'il  me  paraît  difficile  d'aller  plus 
loin.  Mais  j'ai  hâte  d'en  venir  à  Vhystérectomie  abdominale 
totale  contre  les  affections  des  annexes. 

Et  d'abord,  pourquoi  vous  parler  d'hystérectomie  abdominale 
contre  ces  affections,  quand  on  est  comme  moi  partisan  déclaré 
de  l'hystérectomie  vaginale  ?  A  coup  sûr,  je  n'ai  pas  aban- 
donné mes  vieilles  préférences.  Mais  chacun  sait  qu'il  y  a  des 
cas  où  le  chirurgien  est  obligé  de  choisir  la  voie  sus-pubienne  : 
c'est  quand  la  femme  est  jeune  et  que  la  lésion  bilatérale  n'est 
pas  démontrée.  On  cherche  à  n'enlever  qu'un  ovaire  et  à  con- 
server l'autre  ;  une  fois  sur  deux,  on  tombe  sur  des  lésions 
étendues,  qui  vous  mettent  en  demeure  de  pratiquer  la  castra- 
tion double.  Doit-on  se  repentir  alors  de  n'avoir  pas  su  faire  le 
diagnostic  et  choisir  l'autre  voie  ?  Oui,  si  on  n'a  d'autre  res- 
source que  la  castration  ovarienne  ;  car  celle-ci  est  plus  grave 
que  l'hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  suppuration,  et, 
quand  même  le  pronostic  opératoire  serait  le  même,  il  est  bien 
acquis  maintenant  qu'au  point  de  vue  du  résultat  thérapeutique 
l'ablation  de  l'utérus  a  une  réelle  importance.  Lisez  la  thèse  de 
Pauchet  {Hijstérectomie  vaginale  et  laparotomie  pour  W- 
sions  des  annexes,  etc.,  Paris  1896),  vous  verrez  que,  sur  un 
total  de  600  observations  qui  m'appartiennent,  l'hystérectomie 
vaginale  a  donné  95  pour  100  de  guérisons  complètes,  et  la 
castration  ovarienne  65  pour  100. 

Mais  voici  que  les  Américains,  depuis  quelques  années,  nous 
conseillent  d'enlever  l'utérus  avec  les  annexes  par  la  voie  sus- 
pubienne.  Au  lieu  d'adopter  l'hystérectomie  vaginale,  qui  a 
peine  à  faire  son  chemin  parmi  eux,  ils  ont  perfectionné  a  l'ab- 
dominale totale  »  ;  et  Delagénière,  en  France,  a  plaidé  la  même 
cause.  Evidemment,  si  Tutérus  est  enlevé,  le  pronostic  théra- 
peutique doit  être  le  même,  le  simple  bon  sens  l'indique.  Reste 
la  question  de  gravité  immédiate.  Or,  nous  possédons  aujourd'hui 
une  technique  opératoire  qui  nous  donne  une  grande  sécurité 
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1.7.  —1,  vessie,  -  2,  utérue.  —  3,  ligament  rond.  —  i,  pyosalpioi, 
(Voir  la  tuile  de  la  légende  au  ba»  de  la  page  37. J 
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relative  ;  si  bien  qu'après  avoir  eu  quelque  sévérité  pour  la 
nouvelle  méthode,  quand  on  nous  Ta  d'abord  vantée  au 
détriment  de  Thystérectomie  vaginale,  je  me  déclare  heureux 
maintenant  d'avoir  entre  les  mains  une  ressource  de  plus, 
et  je  n'hésite  pas  à  conclure  en  ces  termes  :  toutes  les  fois 
que  le  chirurgien,  pour  une  raison  quelconque,  choisit  la  voie 
sus-pubienne,  Thystérectomie  abdominale  totale  est  le  correctif 
et  le  complément  logique,  sinon  toujours  nécessaire,  de  la  lapa- 
rotomie. 

Cette  nouvelle  technique,  je  n  aurais  pas  à  vous  la  décrire 
s'il  s'agissait  d'annexés  non  suppurées,  qu'on  peut  décoller  et 
manier  sans  grandes  précautions  ;  il  suffirait  de  procéder 
comme  pour  les  fibromes.  Mais  ce  qui  oblige  à  d'autres  ma- 
nœuvres, c'est  la  présence  des  poches  purulentes  qu'il  faut  en- 
lever sans  les  rompre,  ou  en  limitant  les  dangers  de  leur  rupture. 
Ces  manœuvres,  je  les  emprunte  aux  procédés  américains  en 
les  modifiant  à  ma  façon,  en  y  ajoutant  les  nuances  d'exécution, 
de  doigté,  d'instrumentation  qui  me  sont  personnelles  et  que 
chacun  peut  varier  dans  une  certaine  mesure. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  peuvent  se  décrire  à  peu 
près  dans  les  termes  dont  je  me  suis  servi  pour  les  fibromes. 
Après  la  mise  à  nu  de  l'appareil  utéro-ovarien  (Fig.  7),  il  s'agit 
de  l'attaquer  de  bas  en  haut.  Il  faut  tailler  et  refouler  dans 
le  petit  bassin  un  lambeau  péritonéal  antérieur,  puis  s^assurer 
de  l'utérine  en  plongeant  une  pince  longuette  dans  le  tissu  para* 
métrique  pour  la  saisir  (fig.  8). 

L'hémostase  provisoire  ainsi  faite,  je  prends  une  pince  à  dis- 
séquer, des  ciseaux,  et  j'attaque  l'insertion  vaginale  ;  je  coupe 
obliquement,  au  jugé,  en  pénétrant  un  peu  dans  le  tissu  utérin, 


5^  compresses  protégeant  F  intestin.  —  6,  lambeau  péritonéal  antérieur 
refoulé  dans  le  petit  bassin.  —  7,  artère  utérine  vue  par  transparence 
dans  le  tissu  paramétrique,  et  saisie  par  une  pince  longuette.  —  8,  vagin 
séparé  du  col  de  Tutérus.  —  9,  col  saisi  après  Touverture  du  cul- de-sac  an- 
térieur, fléchi  et  disséqué.  —  10,  cavité  pelvienne  pendant  l'énucléation  des 
annexes  de  bas  en  haut.  (Cette  légende  est  commune  aux  figures  7-10.) 
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et  j'ouvre  ainsi  le  cul-de-sac  antérieur.  Aussitôt  que  l'ouverture 
est  assez  grande,  je  saisis  le  museau  de  tanche  avec  une  pince 
à  traction  et  je  le  sors  du  vagin  en  fléchissant  le  segment  infé- 
rieur; ce  qui  me  permet  d'achever  peu  à  peu  Tincision  circu- 
laire et  de  libérer  le  col  entièrement  (fig.  9). 

La  manière  d'enlever  les  annexes  dépend  de  leur  volume  e^ 
de  leur  disposition.  Après  avoir  continué  la  section  au  ras  de 
l'utérus,  il  est  utile  de  déchirer  le  feuillet  antérieur  du  ligament 
large,  de  couper  le  ligament  rond,  d'entrer  dans  le  tissu  para- 
métrique, de  rompre  ou  de  sectionner  quelques  tractus  fibreux 
tout  près  de  la  poche  purulente,  de  glisser  entre  eUe  et  la 
paroi  pelvienne  pour  aller  couper  le  bord  supérieur  du  liga- 
ment large  en  dehors  des  annexes.  Pour  faire  céder  les  adhé- 
rences profondes,  décoUez  de  bas  en  haut,  vous  avez  des 
chances  pour  voir  la  trompe  s'énucléer  sans  rupture.  Décollez 
de  bas  en  haut,  pour  respecter  jusqu'au  dernier  moment  la  ligue 
d'adhérences  la  plus  élevée,  et  pour  que  la  rupture  se  fasse  du 
côté  du  petit  bassin  (fig.  10). 

Si  la  rupture  a  lieu,  je  conseille  de  faire  un  lavage  limité  k  la 
cavité  pelvienne,  pour  entraîner  rapidement  les  matières  septi- 
ques,  plutôt  que  de  laisser  les  surfaces  péritonéales  souillées 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

Quand  on  a  détaché  les  annexes  d'un  côté,  on  répète  la 
manœuvre  du  côté  opposé,  et  l'appareil  utéro-ovarien  est 
enlevé  quelquefois  d'un  seul  bloc.  Il  reste  à  faire  l'hémostase 
définitive  et  le  pansement  de  la  cavité  pelvienne. 

Si  le  péritoine  a  été  parfaitement  protégé  et  que  le  drainage 
soit  superflu,  faisons  l'occlusion  vaginale  comme  dans  les  cas 
de  fibromes  ;  c'est  un  bon  moyen  d'arrêter  le  sang  de  la  tran- 
che postérieure.  Vient  ensuite  le  traitement  des  ligaments  lar- 
ges, en  liant  l'utérine  au  catgut  et  échelonnant  quelques  fils 
qui  rapprochent  les  deux  feuillets  ;  enfin  la  suture  séro-séreuse 
avec  le  lambeau  péritonéal  antérieur  rabattu  sur  le  moignon 
vaginal  (fig.  5  et  6).  Mais,  si  l'infection  est  à  craindre,  il  faut  se 
comporter  autrement:  l'utérine  est  liée  delà  môme  façon,  nmis 
le  vagin   reste  ouvert  pour  drainer  la  cavité   pelvienne,    des 
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mèches  de  gaze  remplissent  le  petit  bassin  et  traversent  la 
plaie  vaginale.  Qu'on  se  rappelle  bien  le  vrai  rôle  de  la  gaze  : 
elle  séquestre  le  foyer,  mais  elle  ne  fait  pas  le  drainage,  ou  du 
moins  n*y  suffit  pas;  elle  devient,  au  contraire,  une  cause  de 
rétention  des  liquides.  Au  tamponnement  il  faut  donc  associer 
un  large  drain  placé  au  milieu  des  mèches  ;  il  faut  même,  si 
rinondatiou  septique  a  été  grave,  ajouter  un  tube  dans  la  plaie 
sus-pubienne. 

Telle  est  la  méthode  sur  laquelle  je  voulais  attirer  l'atten- 
tion. Je  ne  l'ai  appliquée  jusqu'ici  qu'un  petit  nombre  de  fois  ; 
aussi  attendrai-je  encore,  avant  d'appeler  à  mon  aide  un  argu- 
ment qui  n'est  pas  toujours  le  meilleur,  celui  de  la  statistique. 
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L'HYSTÉRECTOMIE  POUR  FIBROMYOMES  ET  POUR  IN- 
FLAMMATIONS DES  ANNEXES  EN  AMÉRIQUE 

Par  Charlesn  P.  Noble  (1). 

L'hystérectomie,  tant  pour  fibromyômes  que  pour  lésions 
inflammatoires  des  annexes,  est  originairement  une  opération 
américaine.  La  première  opération  d'hystérectomie  abdominale 
faite  de  propos  délibéré  pour  un  fibromyôme  est  due  à  Kim- 
ball  (1)  de  Lowell  (Massachusetts),  1"  septembre  1853.  Kimball 
fit  une  amputation  supra- vaginale  et  réduisit  le  pédicule  ;  sui- 
vant rhabitude  qu'on  avait  à  cette  époque  dans  la  pratique  de 
l'ovariotomie,  il  coupa  ses  fils  très  longs  et  les  amena  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Chose  curieuse,  Kimball  était  ar- 
rivé du  premier  coup  à  faire  l'opération  qui,  en  y  apportant  les 
perfectionnements  des  méthodes  modernes,  donne  encore  au- 
jourd'hui les  meilleurs  résultats. 

(1)  Traduit  par  le  D'  R.  Labusquièrb   d'après   Tfw  BHtUh   Gyn.  J^ 
mai  1897,  p.  48 
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L'hystérectomîe  abdominale  pour  lésions  inflammatoire^ 
destmctives  des  annexes  est  une  opération  toute  d'actualité. 
Elle  a  été  faite  en  1892  par  Polk,  Edebohls,  Krug  et  Baldy. 
EUefuttout  d^abord  préconisée  par  Baldy  de  Philadelphie, 
puis  par  Polk  de  New- York.  On  a  aujourd'hui  pratiqué  celte 
opération  suffisamment  de  fois  pour  que  sa  supériorité  sur  la 
castration  limitée  aux  annexes  soit  bien  établie  dans  les  cas 
d'adhérences  étendues  ou  d'exsudats  inflammatoires.  En  pareil 
cas,  lorsque  les  annexes  ont  été  enlevées,  il  reste  une  surface 
de  décortication  étendue  derrière  Tutérus,  à  la  face  postérieure 
des  ligaments  larges  et  dans  Fexcâvation.  Une  grande  partie 
de  ces  surfaces  saignantes  reçoit  son  irrigation  vasculaire  de 
Tartère  utérine  qui  est  laissée  indemne  dans  la  simple  castra- 
tion annexielle.  Ce  fait  anatomique  explique  la  difficulté  qu'on 
a  quelquefois  à  arrêter  le  sang  en  pareil  cas.  L 'hystérectomie 
supprime  cet  affiux  vasculaire  et  arrête  le  suintement.  De  plus, 
lorsqu'il  existe  un  degré  marqué  d'inflammation  utérine,  elle 
épargne  au  malade  les  symptômes  qui  en  résultent  et  le  dis- 
pense du  traitement  consécutif  destiné  à  guérir  ces  lésions. 

Mon  intention  n*est  que  de  donner  une  esquisse  de  l'histoire 
de  rhystérectomie  en  Amérique,  les  publications  sur  cette 
question  étant  trop  nombreuses  pour  permettre  de  faire  une 
revue  complète. 

Le  plaidoyer  en  faveur  des  interventions  chirurgicales, 
pour  la  cure  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  par  Washington 
L.  Atlee,  marque  le  début  du  traitement  scientifique  de  ces 
néoplasmes.  En  général,  Atlee  opérait  par  le  vagin.  Mais,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  à  partir  de  l'année  1844,  il  extirpa 
des  fibromes  pédicules  par  la  cœliotomie  (2),  et  fut  le  premier  à 
pratiquerlamyomectomie  abdominale  pour  une  tumeur  fibreuse 
sessile  de  l'utérus  (3).  Cette  opération  fut  faite  le  3  mars  1853. 
Atlee  continua,  au  cours  de  sa  carrière,  à  opérer  les  tumeurs 
fibreuses  et,  de  temps  en  temps,  fournit  de  nouvelles  contri- 
butions sur  le  sujet. 

Il  n'avait  en  vue  d'ordinaire  que  l'enlèvement  exclusif  de  la 
tumeur,  et  il  utilisait  tantôt  la  voie  vaginale,  tantôt  la  voie 
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abdominale.  11  fit  Thystérectomie,  mais  dans  un  nombre  relati- 
vement restreint  de  cas.  Sa  dernière  contribution  sur  le  sujet 
est  un  mémoire  intitulé  :  o  The  treatment  of  Fibroïd  Tumours 
of  the  Utérus  »  (4),  qui  fut  lu  au  Congrès  médical  international 
en  1876.  C'est  un  travail  d'ensemble  dans  lequel  il  recommande 
vivement  de  suivre  la  ligne  de  traitement  qu'il  avait  tracée  dans 
son  «  Prize  Essay  -»  en  1853,  et  où  il  préconise,  pour  quelques 
cas,  rhystérectomie. 

L'œuvre  première  de  Kimball  et  Burnham  dans  rhystérec- 
tomie abdominale  est  bien  connue.  Walter  Burnham,  de  Lowell 
(Massachusetts),  opéra,  le  26  juin  1853,  une  malade  chez  laquelle 
on  avait  diagnostiqué  un  kyste  de  Tovaire,  mais  il  trouva  un 
fibrome.  La  patiente  vomit  et  les  efftors  de  vomissements  exté- 
riorisèrent la  tumeur  qu'on  ne  put  réduire  in  situ,  Burnham 
se  vit,  de  ce  fait,  forcé  à  l'enlever.  Pour  en  diminuer  la  masse 
totale,  il  énucléa  deux  fibromes  pédicules,  puis  «  passa  une 
double  et  solide  ligature  à  travers  le  col  de  lutérus  et  noua  de 
chaque  côté.  Pour  s'assurer  doublement  contre  l'hémorrhagie,  il 
plaça  une  seconde  ligature  tout  autour  du  col»  » 

Col  et  ligaments  larges  furent  ensuite  divisés.  Pas  d'hémor- 
rhagie.  Les  ovaires  malades  furent  enlevés.  Le  col  fut  aban- 
donné, et  les  ligatures  ramenées  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie.  Les  fils  se  détachèrent  vers  la  cinquième  semaine, 
l'opérée  guérit.  C'était  le  premier  cas  de  guérison  après  l'hys- 
téreclomie. 

Burnham  continua  d'opérer,  et  fit  un  ensemble  de  quinze 
hystérectomies  avec  trois  guérisons.  Sa  seconde  opération 
date  de  1854,  la  troisième  de  1857.  Mais  il  n'apporta  pas  de 
contribution  écrite  à  Phy stéréotomie,  et  ses  observations  furent 
rapportées  par  les  D"  Irish  (5)  et  Perkins  (6)  en  1878  et  1888. 
Kimball  est  le  premier  qui  entreprit  de  faire  l'hystérectomie 
pour  une  tumeur  fibreuse,  exactement  diagnostiquée.  Il  opéra, 
le  1"  septembre  1853,  une  femme  profondément  épuisée  par 
des  hémorrhagies  longtemps  prolongées.  Il  fit  une  amputation 
supra-vaginale  de  l'utérus.  L'utérus  fut  transfixé  et  chaque 
moitié   liée.   Le   col  fut    abandonné  et    les  ligatures  rame- 
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nées  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Huit  mois  après,  la 
femme  était  en  bonne  santé,  mais  les  ligatures  tenaient  encore. 
L'observation  fut  rapportée  en  1855,  et,  dans  le  même  travail, 
il  était  fait  mention  de  deux  autres  cas  où  Thystérectomie  avait 
été  suivie  de  mort.  Kimball,  au  cours  de  sa  carrière,  continua 
d'opérer  et  fut  le  premier  Américain  à  appliquer  la  méthode 
extra-péritonéale  de  traitement  du  pédicule  de  Kœberlé.  Cette 
opération  fut  faite  le  18  septembre  1869  (7).  D'après  Bige* 
low  (8),  en  1883,  Kimball  avait  pratiqué  11  hystérectomies  avec 
6  guérisons  et  5  morts. 

La  mortalité  de  Thystérectomie  fut  si  grande  au  début  qu'on 
en  pratiqua  fort  peu.  Après  introduction  de  la  méthode  extra- 
péritonéale  de  traitement  du  pédicule  par  Kœberlé,  divers 
opérateurs,  dont  Kimball  et  Thomas  (9),  en  essayèrent.  Mais  au 
lieu  de  se  servir  du  serre- nœud,  Thomas  imagina  un  clamp 
spécial  pour  prévenir  les  hémorrhagies  du  moignon. 

Marcy,  guidé  probablement  par  l'œuvre  de  Schrôder,  per- 
fectionna la  méthode  primitive  de  Kimball  et  Burnham.  Il  apporta 
une  méthode  destinée  à  prévenir  tout  danger  pouvant  venir  du 
moignon  par  l'emploi  de  la  suture  du  pelletier  (1881)  (10).  Il 
suit  encore  cette  méthode,  que  Cushing  (11)  employa  aussi  il  y  a 
quelques  années. 

En  1884,  Emmet,  le  premier,  utilisa  le  péritoine  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus  et  celui  de  la  vessie  pour  recouvrir  le 
moignon  cervical,  dans  une  hystérectomie  faite  pour  un  kyste 
d^moïde  de  l'ovaire  et  pour  un  fibrome  kystique  de  l'utérus.  11 
a  été  le  premier  à  appliquer  au  moignon  la  méthode  rétro- 
péritonéale  (12). 

11  en  a  complètement  décrit  la  technique,  exposé  et  discuté 
les  principes,  et  bien  mis  en  relief  les  avantages. 

Joseph  Eastman,  le  3  février  1887,  perfectionna  encore  la 
technique  de  l'amputation  supra-vaginale  de  Tutérus.  Comme 
Marcy,  il  appliqua  à  la  suture  du  moignon  la  suture  du  pelletier, 
et,  comme  Emmet,  il  recouvrit  le  moignon  avec  le  péritoine. 
Grâce  à  deux  lambeaux  périlonéaux,  l'un  antérieur,  l'autre  pos- 
térieur, suturés  au-dessus  du  pédicule,  celui-ci  devint  rétro- 
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péritonéal.  Avant  de  suturer  le  col.  il  cautérisa  au  thermo- 
cautère la  cavité  cervicale,  puis  y  plaça  un  tube  en  caoutchouc 
pour  assurer  le  drainage.  11  est  le  premier  à  avoir  employé 
simultanément  les  lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  du  péri- 
toine (13). 

Jusqu'en  1888,  tous  les  progrès  tendent  à  perfectionner  la 
technique  de  l'amputation  supra-vaginale. 

Vhystérectomie  totale  pour  fibromes  utérins  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois,  en  Amérique,  par  Mary  A.  Dixon  Jones, 
le  16  février  1888.  L'opération  fut  faite  de  propos  délibéré.  Cela 
ressort  nettement  du  fait  que,  plusieurs  mois  auparavant.  Jones, 
dans  une  conférence  publique,  avait  insisté  sur  les  javantages 
qui  lui  paraissaient  devoir  être  associés  à  une  telle  méthode 
chirurgicale.  La  plus  grande  portion  de  la  masse  fibreuse  fut 
enlevée  par  en  haut,  puis  les  autres  attaches  vaginales  libérées 
paren  bas,  et  l'on  appliqua  des pinces-clamps(14).  Aumomentoù 
cette  observation  fut  publiée,  l'auteur  croyait  qu'elle  représen- 
tait le  premier  cas  d'hystérectomie  totale  pour  fibrome  de 
l'utérus,  parce  que  le  travail  remarquable  de  Bardenheuer  était 
encore   inconnu    en  Amérique. 

,  L.  A.  Stimson  révolutionna  tout  ce  qui  avait  été  fait  dans  l'hys- 
térectomie  en  proposant  et  en  exécutant  la  ligature  immédiate  des 
artères  utérine  et  ovarienne  comme  temps  préalable  à  l'hys- 
térectomie.  Il  lia,  pour  la  première  fois,  ces  artères  au  cours 
d'une  hystérectomie  totale  pour  cancer.  Le  4  janvier  1889,  il 
procéda  de  même  façon,  comme  temps  préliminaire  à  une  hys- 
térectomie totale  pour  fibrome  (15).  Dans  un  mémoire  ultérieur, 
Stimson  préconisa  la  substitution  de  la  ligature  immédiate, 
directe,  des  artères  utérine  et  ovarique  à  la  ligature  en  masse. 
11  communiqua  5  cas  d'hystérectomie  dans  lesquels  cette  mé- 
thode fut  appliquée  avec  succès  (16).  L'auteur  n'a  pas  apporté 
d'autre  modification  à  la  technique  de  l'hystérectomie,  mais 
celle-ci  représente  incontestablement  la  contribution  indivi- 
duelle la  plus  importante  à  la  technique  moderne  de  cette 
opération. 

Avant  l'apparition  du  mémoire  de  Stimson,  on  ne  possédait 
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pas  de  méthode  réglée  d'hémostase  dans  l'hystérectomie.  L'em- 
ploi de  la  ligature  élastique  provisoire  était  tenu  pour  une 
condition  essentielle  dans  l'opération.  Les  ligaments  larges 
étaient  liés  au  moyen  d'une  série  de  ligatures  imitées  de  la 
méthode  de  ligature  dans  rovariotomie  ;  on  s'efforçait  de  lier 
chaque  portion  de  tissu  dans  les  ligaments  larges,  et  on  ne 
mettait  pas  un  soin  spécial  à  lier  méthodiquement  les  troncs 
des  quatre  artères  irriguant  l'utérus  et  les  annexes  dans  leur 
trajet  à  travers  les  ligaments  larges.  On  avait  toujours  attaché 
une  grande  importance  à  la  vascularisation  du  tissu  utérin,  et 
fait  résider  les  risques  les  plus  grands  dans  l'hémorrhagie  pri- 
mitive ou  secondaire  ayant  son  origine  dans  le  moignon. 

Quand  Stimson  eut  montré  qu'on  pouvait,  par  quatre  petites 
ligatures,  prévenir  toute  hémorrhagie  dans  l'hystérectomie 
totale,  ce  fut  bien  peu  de  chose  que  d'appliquer  le  même  prin- 
cipe à  l'amputation  supra- vaginale,  ce  que,  d'ailleurs,  il  proposa 
lui-même  et  ce  qui  fut  fait  ultérieurement  par  Milton  et  Baer.  De 
l'œuvre  de  Stimson  sont  nés  les  procédés  méthodiques,  actuels, 
d'hémostase  dans  l'hystérectomie.  C'est  de  ce  moment  que  l'on 
peut  faire  dater  l'abandon  de  l'emploi  du  lien  élastique  autour 
de  l'utérus  et  de  la  tumeur,  abandon  auquel  se  décidèrent  les 
chirurgiens,  parce  qu'ils  étaient  devenus  plus  habiles  à  empê- 
cher les  hémorrhagies. 

H.  A.  Kelly  fut,  dans  la  question  de  l'hystérectomie,  depuis 
sa  période  de  transition,  un  militant.  Dans  ses  premières 
hystérectomies,  il  appliqua  la  méthode  extra-péritonéale 
que  ses  défectuosités  firent  abandonner.  Mais,  d'un  autre 
côté,  il  ne  voulut  pas  courir  les  risques  de  la  méthode  de 
Schrœder,  de  l'abandon  du  pédicule  dans  le  ventre.  Aussi  se 
décida-t-il  à  fixer  dans  la  plaie  abdominale  le  pédicule  apprêté 
comme  le  faisait  Schrœder,  pour  que  toute  hémorrhagie  ou 
sécrétion  venue  du  moignon  trouvât  son  issue  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale.  De  cette  manière,  toute  hémorrhagie  pou- 
vait être  aisément  dépistée  et  maîtrisée,  et  d'autre  part,  on 
prévenait  l'infection  du  péritoine  par  le  pédicule. 
Sa  première  hystérectomie,  d'après  cette  méthode,  date  du 
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10  octobre  1888  (17).  L'opération  est  soigneusement  décrite  et 
figurée.  Après  avoir  confectionné  le  moignon  suivant  la  tech- 
nique de  Schrœder^  il  laissa  longs  les  fils  de  la  dernière  rangée 
de  sutures  du  pédicule,  dans  le  but  de  les  employer  à  suspendre 
le  pédicule  dans  la  plaie  abdominale.  Puis  le  péritoine  parié- 
tal fut  suturé  autour  du  pédicule^  et  les  longues  sutures  prises 
dans  une  paire  de  pinces.  Grâce  à  ce  procédé,  en  24  heures,  la 
surface  du  pédicule  devenait  extra-péritonéale,  et  les  longues 
sutures  prises  dans  les  pinces  mettaient  ce  pédicule  à  la  portée 
du  chirurgien.  Kelly  appliqua  cette  méthode  de  1888  à  1892. 
L'expérience  lui  démontra  que  les  pédicules  ainsi  préparés  ne 
saignaient,  ne  se  gangrenaient  jamais,  et,  en  1892,  il  se  rallia  à 
la  méthode  de  Schrœder  (18).  L'hystérectomie,  comme  la  faisait 
Kelly,  était  une  opération  méthodique,  réglée  au  point  de  vue 
de  la  ligature  des  vaisseaux  et  des  autres  temps  de  l'opération. 
Toutefois,  dans  ce  temps,  il  continua  à  se  servir  de  la  ligature 
élastique  provisoire.  Peu  après  1892,  la  méthode  rétro-pérî- 
tonéale  fut  adoptée.  Enfin,  il  conçut  sa  méthode  actuelle  qui 
sera  décrite  plus  loin. 

W.  M.  Polk,  frappé  des  inconvénients  de  la  méthode  extra- 
péritonéale,  et  très  impressionné  par  les  innovations  de  Stimson, 
imagina  une  méthode  ayant  pour  but  d'exclure  le  pédicule  de  la 
cavité  abdominale  sans  l'attirer  dans  la  plaie  abdominale  (19). 
Ce  procédé,  bien  qu'ingénieux,  comme  le  premier  de  Kelly, 
appartient  à  la  période  de  transition,  et  rentre  parmi  les 
méthodes  imaginées  pour  éviter  les  inconvénients  de  la  fixation 
du  pédicule  dans  la  plaie  abdominale,  avant  qu'on  eût  trouvé 
une  méthode  heureuse  pour  abandonner  le  pédicule  dans  la 
cavité  pelvienne  après  lavoir  recouvert  avec  le  péritoine.  A  la 
môme  époque,  suivant  Simpson,  Polk  commença  de  faire  l'ex- 
tirpation totale.  La  méthode  de  Polk  consistait  à  tailler  une 
sorte  de  manchette  péritonéale  autour  de  la  tumeur  ou  de  l'uté- 
rus et  à  lier  méthodiquement  les  vaisseaux.  La  manchette  péri- 
tonéale était  suturée  au  péritoine  pariétal  après  qu'on  avait 
enlevé  la  tumeur,  en  sorte  que  le  pédicule,  bien  que  dans  le 
bassin,  était  séparé  de  la  cavité  péritonéale.  Point  au  moins 
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carieax,eQl895,N.  Senn  (20)  décrivit  la  même  opération  ou  lue 
opération  très  similaire,  qu'il  qualifiait  de  contribution  nou-« 
velle  et  importante  à  l'hystérectomie. 

Henry  I.  Byford  (Chicago),  mécontent  de  la  technique  habi- 
tuelle du  traitement  du  pédicule  dans  Thystérectomie,  ima- 
gine un  procédé  d'inversion  du  moignon  dans  le  vagin  (21).  Ce 
procédé  opératoire  ingénieux  rentre  dans  le  même  groupe  que 
ceux  de  Kelly  et  de  Polk  ;  il  a  un  intérêt  plutôt  historique  que 
pratique. 

La  première  hystérectomie  totale  pour  fibromes  de  J.  Eastman 
date  du  21  septembre  1889,  et  fut  relatée  pour  la  première  fois 
à  la  «  Marion  County  Indiana  Médical  Society  »,  en  1890  (22). 
Cette  communication  fut  suivie  de  plusieurs  autres  contribu- 
tions à  l'hystérectomie.  Eastman  (23)  met  beaucoup  d'importance 
à  énucléer  la  tumeur  avec  un  instrument  mousse  et  à  serrer 
de  très  près  Tutérus  de  façon  à  ne  pas  léser  Tartère  utérine. 
En  beaucoup  de  cas,  il  ne  lie  pas  ce  vaisseau.  Il  imagina  aussi, 
comme  autre  perfectionnement  dans  la  technique  de  Thysté- 
rectomie,  une  sorte  de  tige,  de  hampe,  destinée  à  permettre 
d'élever,  d'en  bas,  le  col  et  la  tumeur,  et  de  faciliter  au  chi- 
rurgien rincision,  par  en  haut,  du  vagin.  Avant  l'utilisation  du 
mode  de  décubitus  conseillé  par  Trendelenburg,  cet  expédient 
facilitait  beaucoup  l'intervention.  Mais,  bien  qu'original,  ce  pro- 
cédé d' Eastman  avait  été  devancé  par  un  procédé  similaire  de 
Bardenheuer.  De  toutes  manières,  Eastman  a  été  un  précurseur 
dans  la  question  de  Thystérectomie,  et  son  expérience  de  Topé- 
ration  a  été  considérable. 

En  1890,  J.  R.  Goffe  rapporta  4  cas  heureux  d'hystéro-myo- 
mectomie,  la  première  opération  remontant  au  29  mai  1888. 
Dans  ces  cas,  on  procéda  de  façon  que  le  pédicule  fût  rétro-péri- 
tonéal,  la  première  fois  en  suturant  sur  le  pédicule  le  péritoine 
vésical,  les  autres  fois  en  utilisant  deux  lambeaux,  antérieur  et 
postérieur,  du  péritoine  qui  furent  suturés  au-dessus  du  moi- 
gnon .  L'opération  est  qualifiée  de  méthode  nouvelle  et  Goffe 
en  attribue  la  paternité  à  A.  P .  Dudley  et  à  lui-même  (24).  Goffe  a 
été  un  partisan  tenace  de  l'amputation  supra-vaginale,  et  il  a, 
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plus  fard,  relaté  15  cas  avec  une  seule  mort  (25).  Toutefois,  il  ne 
faut  pas,  à  propos  de  cette  méthode,  oublier  Tusage  antérieu- 
rement fait  du  pédicule  rétro-péritonéal,  par  Emmet  en  1884  et 
par  Eastman  en  1887.  indiscutablement,  le  travail  de  Goffe 
contribua  au  perfectionnement  de  la  technique  de  Thystérec* 
tomie.  C  est  une  des  contributions  les  plus  estimables  pendant 
la  période  de  développement  de  l'opération . 

Jusqu'en  1892,  et  durant  le  temps  que  s'élaboraient  les  tra- 
vaux originaux  précédemment  analysés,  l'amputation  supra- 
vaginale,  combinée  avec  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule, était  la  méthode  d'hystérectomie  le  plus  généralement 
employée.  Vraisemblablement,  elle  fut  appliquée  pour  la  pre- 
mière fois  en  Amérique  ofl^^^alî^iTtS^  (7).  Sa  vogue  tint 
indirectement  à  son  aj^fflcatioTPfieereuse  ™  Kœberlé,  Péan, 
Hegar,  Keith,  Thorném  et.Eantoçk,  et  dipmement  au  plai- 
doyer que  fît  en  sa  fi^ar  JT  Frice?M*S^epuil  1892,  elle  a  été 
de  plus  en  plus  rarer^entsuixig^gt^  l'heuffi/actuelle,  elle  est 
sinon  déjà  tout  à  fait  surab^^  ^  mo^^l^^i^rain  de  vieillir. 

Price  et  quelques-uns  de  ses  elevesy  avaient  recours  et  se 
servaient  du  serre-nœud  de  Kœberlé,  mais,  en  fait^  tous  les 
autres  opérateurs  y  ont  renoncé. 

On  peut,  dans  l'histoire  de  Thystérectomie,  tenir  Tannée  1892 
comme  critique  en  Amérique.  Le  travail  utile  déjà  fait  com- 
mença de  porter  des  fruits.  D'autre  part,  les  perfectionnements 
apportés  dans  la  technique  opératoire  en  chirurgie  abdominale 
et  l'application  courante  du  plan  incliné  de  Trendelenburg, 
créèrent  de  nouveaux  facteurs  importants  de  succès.  Au  meeting 
de  r American  Gynœcological  Society,  en  1892,  Polk  (26)  commu- 
niqua 17  cas  d'hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes, 
avec  seulement  deux  morts.  Ses  résultats  n'étaient  pas  supé- 
rieurs à  ceux  qu'il  avait  obtenus  par  d'autres  méthodes,  mais 
rapprochés  de  l'œuvre  de  Stimson,  Krug(27),  Eastman,  Boldt(28) 
et  Edebohls  (29),  ils  suffisaient  à  montrer  la  valeur  de  l'hysté- 
rectomie  totale. 

Baer  communiqua,  dans  cette  môme  séance,  neuf  cas  d'hys- 
téro-myomectomie   sans  une  mort,   opérés  par  l'amputation 
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supra-vaginale  (30).  Le  point  capital  dans  la  technique  adoptée 
par  Baer  c'estqull  lia  les  artères  utérines  et  ovariques  dans  leur 
trajet  à  travers  les  ligaments  larges.  Ce  faisant,  il  mettait  en 
pratique  le  principe  formulé  par  Stimson,  avec  cette  modifica- 
tion toutefois  qu'il  substitua  la  ligature  en  masse  à  la  ligature 
isolée  des  vaisseaux.  Le  mémoire  de  Baer  fut  pour  beaucoup 
dans  la  vulgarisation  de  Fhystérectomie.  Ce  fut  une  réponse 
nette  aux  craintes  d'hémorrhagie  à  point  de  départ  dans  le 
pédicule.  11  ne  fit  ni  ligatures  ni  sutures  dans  le  tissu  cer- 
vical, et  cependant,  il  ne  survint  pas  d'hémorrhagie.  Démons- 
tration pratique  et  complète  que  la  ligature  des  troncs  des 
artères  utérines  prévient  Thémorrhagie  aussi  bien  dans  l'hys- 
térectomie  supra-vaginale  que  dans  Fhystérectomie  totale.  En 
aucun  cas,  il  ne  désinfecta,  ni  ne  draina  la  cavité  cervicale.  Et  les 
bons  résultats  qu'il  obtint,  surtout  si  on  les  rapproche  des 
études  bactériologiques  les  plus  récentes  sur  le  contenu  du 
canal  cervical,  sont  une  réponse  très  satisfaisante  aux  craintes 
d'infection  par  le  canal  cervical  formulées  par  Schrœder  et  ses 
élèves. 

Le  vrai  mérite  de  Baer  ne  consiste  pas  à  avoir  ajouté  de  nou- 
velles manœuvres  dans  la  technique  de  Thystérectomie,  mais 
plutôt  à  en  avoir  supprimé  plusieurs,  et  à  avoir  parfaitement 
compris  qu'une  ligature  en  masse  placée  dans  la  profondeur  de 
chaque  ligament  large,  sur  chaque  artère  utérine,  peut  supprimer 
complètement  tout  apport  sanguin  au  col.  Cette  manière  de  faire 
n'est  évidemment  rien  d'autre  que  l'application  à  l'amputation 
supra-vaginale  de  ce  que  Stimson  avait  fait  pour  l'hy stéréotomie. 

D'autre  part,  Baer  a  eu  le  mérite  de  comprendre  que  le  meil- 
leur moyen  d'éviter  le  sphacèle  du  moignon  cervical  était  de 
ménager  ses  tissus.  Jamais  il  ne  le  cautérisa,  jamais  il  ne 
diminua  sa  vitalité  par  l'application  de  caustiques  énergiques, 
ni  par  l'application  de  ligatures  serrées.  Il  mit  à  profit  l'œuvre 
d'Emmet,  Eastman,  Dudley  et  Goffe  en  faisant  un  pédicule 
extra-péritonéal,  et  celle  de  Stimson  en  assurant  l'hémostase  au 
moyen  de  ligatures  placées  sur  les  artères,  dans  le  tissu  con- 
nectif  des  ligaments  larges. 
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La  plus  grande  crainte  des  anciens  chirurgiens  dans  les 
opérations  sur  Tutérus  était  celle  de  Thémorrhagie  secondaire. 
Ils  pensaient  que  le  tissu  utérin  n*était  pas  approprié  pour 
les  sutures,  que  peu  d'heures  après  son  application,  une  suture, 
pourtant  bien  faite,  se  relâchait  et  par  conséquent  pouvait 
permettre  à  une  hémorrhagie  secondaire  de  se  faire.  Grâce  à 
Toeuvre  de  Baer,  cette  conception  est  devenue  de  Thistoire 
ancienne. 

En  1894,  Wm.  R.  Pryor  fit  connaître  une  méthode  nouvelle 
d'hy stéréotomie  totale  pour  les  tumeurs  intra-ligamentaires, 
qu'il  avait  déjà  appliquée  3  fois  (31).  Dans  ce  travail,  Tauteur 
attire  l'attention  sur  les  trois  circonstances  importantes  qui  mar- 
quent Tintervention  dans  les  cas  de  fibro-myômes  intra-ligamen- 
taires  :  1**  danger  de  léser  l'uretère,  2^  danger  d'hémorrhagie 
par  l'incision  delà  capsule,  3^  durée  de  l'opération.  Il  propose, 
pour  surmonter  ces  difficultés,  une  opération  méthodique,  dont 
voici  les  divers  temps  : 

1*  Lier,  suivant  la  méthode  ordinaire,  la  portion  supérieure 
du  ligament  large  du  côté  indemne,  en  ayant  soin  de .  mettre 
aussi  une  ligature  pour  éviter  l'hémorrhagie  de  retour.  Sec- 
tionner le  ligament  entre  les  deux  ligatures. 

2®  Ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas,  ce  qui  permet  au 
chirurgien  d'introduire  le  doigt  dans  le  vagin  et  de  guider 
l'aiguille  de  Deschamps  pour  la  ligature  suivante. 

3<^  Dissection  et  écartement  de  la  vessie. 

40  Ouverture  du  vagin  en  avant  du  col. 

5**  Prise  de  l'utérine  entre  deux  ligatures,  d'après  la  méthode 
usuelle. 

6<>  Ligature  des  vaisseaux  ovariques  au-dessus  du  paquet 
ligamenteux. 

7°  Libération  complète  du  vagin,  du  col,  en  avant,  en  arrière, 
et  sur  le  côté  libre. 

8°  Détermination  soigneuse  de  l'uretère. 

G'»  L'utérus  est  dirigé  fortement  en  haut  vers  le  côté  affecté. 
L'aiguille  de  Deschamps  est  conduite  à  travers  la  muqueuse 
du  vagin  de  façon  à  contourner  tous  les  tissus  entre  le  vagin  et 
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la  tumeur  et  à  enserrer  Tutériiie  dans   une   seule  ligature. 

10^  On  libère  le  col  de  ses  attaches  au  vagin  et  à  la  base  des 
ligaments  larges,  en  ayant  soin  de  serrer  de  très  près  le  col 
avec  les  ciseaux. 

11^  La  tumeur  est  ensuite  énucléée,  et  Ton  sectionne  ce  qui 
reste  du  ligament  large. 

12^  On  tasse  de  la  gaze  iodoformée  dans  le  vagin  et  aussi 
haut  dans  le  bassin  que  la  cavité  produite  dans  le  ligament 
1  arge. 

13^  On  peut,  si  on  le  désire,  rendre  extra-péritonéales  toutes 
les  surfaces  lésées. 

Cette  opération  rendra  de  grands  services  à  ceux  qui  désirent 
faire  Textirpation  totale,  quand  on  aura  affaire  à  des  fibromes 
intra-ligamentaires. 

La  dernière  contribution  importante  à  Thy stéréotomie  est  celle 
de  Kelly  qu'il  intitule  «  hystérectomie  par  incision  continue  de 
gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche  (32)  ».  Cette  méthode  fut 
exposée  le  12  novembre  1895,  à  la  «  Southern  surgical  and 
gynecological  Association  » ,  et  Tauteur  nota  qu'il  la  pratiquait 
depuis  plus  de  deux  ans  et  qu'il  l'avait  déjà  appliquée  dans  plus 
de  200  cas.  Elle  consiste  dans  une  amputation  supra-vaginale 
de  l'utérus  combinée  avec  l'ablation  des  annexes.  Elle  est  indi- 
quée dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  justiciables  de  Thysté- 
rectomie  et  dans  les  cas  de  lésions  destructives  des  annexes 
utérines  imposant  Textirpation  simultanée  des  ovaires  et  des 
trompes. 

Temps  de  Vopération  :  1®  Ouverture  de  l'abdomen. 

2<>  Ligature  des  vaisseaux  ovariquesprès  du  détroit  supérieur, 
à  droite  ou  à  gauche,  saisie  de  ces  vaiseaux  dans  une  pince 
hémostatique  vers  l'utérus,  et  section  entre. 

3^  Ligature  du  ligament  rond  du  même  côté  près  de  l'utérus, 
section  du  ligament  et  réunion  dos  deux  incisions  de  façon  à 
ouvrir  la  partie  supérieure  du  ligament  large. 

4<*  Incision,  intéressant  le  péritoine  vésico-utérin,  du  ligament 
rond  sectionné  jusqu'à  son  congénère;  entre  temps,  libération 
de  la  vessie  qu'on  refoule  en  bas  au  moyen  d'une  éponge,  de 
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façon  à  mettre  en  évidence  la  portion  supra-vaginale  du  col. 

50  On  repousse  le  corps  de  Tutérus  vers  le  côté  opposé,  de 
façon  à  rendre  accessible  l'artère  utérine  située  profondément 
dans  le  côté  qui  a  été  ouvert.  La  portion  vaginale  du  col  est 
fixée  avec  le  pouce  et  l'index,  et  Tartère  utérine,  aperçue  ou 
sentie,  est  liée  juste  au  niveau  du  point  où  elle  quitte  Tutérus. 
II  n'est  pas  toujours  indispensable  de  lier  les.  veines. 

60  On  sectionne  alors,  complètement,  le  col  immédiatement 
au-dessus  de  la  voûte  vaginale,  et  le  moignon  du  col  qui  reste 
servira  à  fermer  la  brèche  cervico-vaginale. 

1^  A  mesure  que  sont  sectionnées  ou  écartées  les  dernières 
fibres  du  col,  tandis  que  le  corps  de  la  matrice  est  attiré  en  haut 


FiG.  1.  —  B.  Vessie.  —  U.  Utérus.  -—   R.  Rectum.  —  Rd.  Lig.  Tâgament 

rond.  —  Ov.  Vessels,  Vaisseaux  ovariques. 


vers  le  côté  opposé,  l'autre  artère  utérine  apparaît.  Dès  qu'elle 
est  en  vue,  on  la  saisit  dans  une  pince  hémostatique  à  1  centim. 
environ  du  moignon  cervical. 

8*^  L'utérus  étant  encore  refoulé  davantage,  on  applique  une 
pince-clamp  sur  le  second  ligament  rond,  on  complète  l'extir- 
pation de  toute  la  masse,  utérus,  trompes  et  ovaires^ 

9"^  Des  ligatures  sont  alors  substituées  aux  pinces  (artère  uté- 
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riae,  ligament  rond,  et  vaisseaux  ovarîqaea).  D'aîlleurB,  le 
chirurgien  peut,  à  son  gré,  lier  ces  organes  â  mesure  qu'ils 
viennent  en  vue  sans  se  servir  des  pinces  comme  moyens  provi- 
soires d'hémostase. 

10*  L'énudéation  faite,  on  termine  l'opération  suivant  la 
méthode  ordinaire  :  a)  en  suturant  le  moignon  du  col  au-dessus  du 
canal  cervical  ;  6)  en  étalant  le  péritoine  de  la  région  antérieure 


Fia.  2.  —  Blaidrr.  VMlic.  —  BavmUlg.  I.i)(amunt  rond. —  Ht.  Art 
utên'np.  —  Ov.  Ve»».  Vaisseau»  ovariques. 


du  bassin  (péritoine  vésical  et  feuillet  anttTieur  des  ligaments 
larges)  sur  toute  la  surface  cruentée  et  en  le  suturant  au  péri- 
toine postérieur  par  une  suture  continue  au  catgut. 

L'incision  transversale  continue  devrait  toujours  être  com- 
mencée sur  le  cAté  où  vaisseaux  ovariques,  ovaire  et  trompe  sont 
accessibles.  Ainsi  dans  le  cas  d'un  utérus  fibromateux,  et 
quand  les  tumeurs  se  sont  développées  soit  sous  le  péritoine  pel- 
vien, soit  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  d'un  côté,  c'est  ce 
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côté  qui  doit  être  ouvert  en  dernier  lieu,  de  bas  en  haut,  au 
moment  où  Ton  peut  rouler  les  tumeurs  en  haut  et  en  dehors 
avec  une  facilité  souvent  surprenante. 

Kelly  affirme  que  cette  méthode  opératoire  facilite  beaucoup 
l'opération,  qu'elle  en  abrège  remarquablement  la  durée,  épar- 
gnant de  60  à  80  p.  100  du  temps  qu'exige  l'énucléation. 

Les  travaux  de  Polk  et  Kelly  ont  rendu  Textirpation  des 
fibromes  intra-ligamentaires  presque  aussi  simple  que  celle  des 
fibromes  ordinaires.  A  tel  point  qu'entre  des  mains  habiles 
l'ablation  de  ces  tumeurs,  tenues  pour  inopérables  jusqu'en 
ces  derniers  temps,  est  devenue  une  opération  presque  aussi 
méthodique  qu'une  simple  ovariotomie. 

Mon  intention,  en  retraçant  l'histoire  de  l'hystérectomie  en 
Amérique,  n'a  pas  été  de  laisser  dans  l'ombre  l'œuvre  considé- 
rable qui,  dans  le  même  champ,  a  été  accomplie  dans  les  autres 
pays.  C'est  en  médecine  qu'on  voit  peut-être  l'effort  collectif 
humain,  vers  le  progrès  être  le  moins  contrarié  par  les  frontières 
nationales.  Aussi  est-il  nécessaire  de  résumer  rapidement  l'œu- 
vre de  ceux  qui,  en  Europe,  ont  le  plus  contribué  au  développe- 
ment de  l'hystérectomie. 

C'est  Charles  Clay,  de  Manchester,  qui,  le  premier,  en  Europe, 
a  fait  l'hystérectomie  pourfibromes.  En  1883  et  en  1884,  il  opéra 
après  un  diagnostic  de  :  tumeur  ovarique.  La  première  opérée 
mourut  d'hémorrhagie  une  heure  et  demie  après  l'opération  ;  la 
seconde,  le  quinzième  jour,  des  suites  d'une  péritonite  attribuée 
à  un  accident.  La  première  hystérectomie,  faite  de  propos  déli- 
béré,date  du  mois  de  janvier  1863  ;  la  femme  guérit  (33). 

Kœberlé  (34)  fut  le  second,  en  Europe,  à  pratiquer  l'hysté- 
rectomie (1863).  On  lui  est  aussi  redevable  delà  méthode  extra- 
péritonéale  de  traitement  du  pédicule.  (La  plupart  des  auteurs 
ne  mentionnent  pas  Clay  et  attribuent  la  première  hystérecto- 
mie à  Kœberlé).  Cette  méthode  opératoire  fut  perfectionnée  par 
Péan  (35),  Hegar  et  Kaltenbach  (36),  Keith  (37),  Thornton  (38) 
et  Bantock  (39.)  L'œuvre  de  ces  chirurgiens  ne  saurait  être  trop 
appréciée,  car  ils  furent  les  premiers  à  obtenir  des  résultats 
réellement  satisfaisants  en  réduisant  la  mortalité  de  l'hystérec- 
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tomie  presque  à  celle  de  rovariotomie.  Cette  œuvre  avait  d'autant 
plus  de  valeur  qu'elle  se  poursuivait  au  moment  où  Atlee, 
Kimball  et  Burnham  avaient  cessé  d'opérer,  et  où,  en  Amérique, 
on  ne  produisait  plus  que  fort  peu  dans  la  question. 

On  ne  peut  apprécier  trop  l'œuvre  de  Schrœder  (40).  Nul 
chirurgien  n'a  contribué  plus  que  lui  à  perfectionner  l'hystérec- 
tomie,  bien  qu'il  ne  s'en  soit  pas  activement  occupé  plus  de 
cinq  années.  Il  suffit  de  lire  ses  contributions  à  la  question  de 
rhystérectomie  pendant  l'année  1883  pour  se  convaincre  qu'il  a 
imaginé  une  opération  méthodique,  et  il  paraît  certain  que  si 
la  mort  ne  l'eût  pas  prématurément  enlevé,  c'est  à  lui  et  non 
à  ses  successeurs  que  serait  revenu  le  mérite  de  perfectionner 
la  technique  de  l'hystérectomie.  Même  à  l'heure  actuelle,  après 
le  progrès  accompli,  l'opération  de  Schrœder  est  loin  d'être 
une  opération  mauvaise.  Les  résultats  relativement  médiocres 
qu'elle  a  fournis  doivent  être  attribués  à  quatre  causes  : 

1**  L'asepsie,  en  chirurgie  abdominale,  n'avait  pas  été  perfec- 
tionnée en  1883. 

2^  Schrœder  songeait  plus,  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins,  à  une  myomotomie  qu'à  une  hystérectomie.  Cette  ma- 
nière de  voir  —  combinée  à  l'idée  de  la  nécessité  de  la  liga- 
ture élastique  —  l'amenait  à  exciser  l'utérus  à  un  niveau  assez 
élevé,  et  par  suite,  on  ne  faisait  qu'une  ligature  médiocre  de 
l'artère  utérine. 

3^  Schrœder  reconnaissait  formellement  qu'il  fallait  lier  les 
quatre  vaisseaux  principaux  apportant  le  sang  à  l'utérus.  Mais 
l'emploi  de  la  ligature  élastique  et  la  section  élevée  de  la  tu- 
meur étaient  cause  que  la  ligature  de  l'utérine  était  défectueuse. 
Au  lieu,  en  effet,  de  la  lier  dans  son  trajet  à  travers  le  ligament 
large,  on  la  liait  haut,  alors  que  déjà  elle  a  fourni  de  nombreuses 
branches  collatérales.  Ce  défaut  de  technique  exigeait  l'appli- 
cation sur  le  moignon  de  nombreuses  ligatures  pour  prévenir 
l'hémorrhagie. 

40  Enfin,  bien  que  Schrœder  recouvrît  le  pédicule  avec  le  pé- 
ritoine, il  ne  vit  pas  l'importance  qu'il  y  a  à  faire  tout  le  champ 
opératoire  rétro-péritonéal,  c'est-à-dire  à  recouvrir  entièrement 
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la  plaie  au  niveau  des  ligaments  larges,  comme  le  pédicule, 
avec  le  péritoine,  de  façon  à  ce  que  toute  sécrétion  secondaire 
devînt  rétro-péritonéale. 

L'hystérectomie  totale  est  originairement  une  opération  al- 
lemande. Bardenheuer  (41)  ayant  pratiqué  Fopération  de  Freund 
pour  le  cancer,  appliqua  les  mêmes  principes  au  traitement  des 
fibromes  et  rendit  compte  de  ce  qu'il  avait  fait  en  1881 .  Son  œuvre 
est  digne  de  plus  de  crédit  et  d'estime  que  Ton  ne  lui  en  accorda, 
et  Tétude  de  cette  œuvre  indemnisera  largement  celui  qui  s'y 
livrera.  Non  seulement  il  fut  le  premier  à  faire  l'hystérectomie 
totale  pour  fibromes,  mais  il  adopta  pour  la  malade  un  mode  de 
décubitus  ultérieurement  perfectionné  par  Trendelenburg, 
qui  est  connu  aujourd'hui  sous  le  nom  de  «  position  de  Trende- 
lenburg 9.  Un  autre  fait  qui  montre  combien  Bardenheuer 
était  en  avance  sur  ses  contemporains,  c'est  sa  façon  d'appré- 
cier l'hystérectomie  et  Fovariotomie  double.  Il  constate  que 
l'hystérectomie  a  fourni  entre  ses  mains  de  meilleurs  ré- 
sultats que  Fovariotomie  double,  et  émet  l'avis  que  Thystérec» 
tomie  sera  substituée  à  Fovariotomie  double  comme  étant  moins 
dangereuse. 

Martin  (42),  Fritsch  (43)  et  Chrobak(44)  ont  été  des  premiers 
à  faire  l'hystérectomie  totale,  et  Martin  a  beaucoup  contribué  à 
la  populariser.  Bon  nombre  d'Allemands  attribuent  à  Chrobak 
le  mérite  d'avoir  tracé  une  technique  originale  de  l'amputation 
supra-vaginale  (45).  Or,  à  Fépoque  où  Chrobak  écrivit  son  mé- 
moire sur  Famputation  supra-vaginale,  il  n'avait  fait  qu'une 
hystérectomîe  et  avait  assisté  Roskorn  dans  Une  autre.  Du  reste, 
il  dénie,  dans  son  mémoire,  toute  priorité,  et  recommande  Fopé- 
ration seulement  pour  les  cas  où  il  est  impossible  de  désinfecter 
le  vagin  et  le  col  ;  pour  les  autres  cas,  il  préconise  Fhystérectomie 
totale.  Il  subissait  encore  l'influence  de  Schrœder  en  ce  sens 
qu'il  compromettait  la  vitalité  du  pédicule  cervical  en  le  cauté- 
risant avec  le  thermo-cautère,  et  qu'il  avait  également  conservé 
Fusage  du  lien  élastique.  Il  décrit,  toutefois,  une  opération 
bien  réglée,  et  apprécie  entièrement  la  valeur  du  traitement 
rétro-péritonéal  du  pédicule. 
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En  Angleterre^  indépendamment  des  anciens  chirurgiens 
qui  firent  œuvre  si  utile  dans  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule,  il  faut  accorder  une  mention  spéciale  à  Milton  (46)  et  à 
Hejrwood  Smith  (47).  Il  ressort  nettement  delà  lecture  du  travail 
de  Milton  qu'il  fit  une  opération  très  satisfaisante.  Mais,  d'autre 
part,  il  semble  qu'il  méconnut  lui-même  la  valeur  de  ce  qu'il 
faisait.  Il  intitula  son  travail  «  Supra-vaginal  (abdominal)  Hys- 
terectomy  with  the  Scissors  ».  Il  faisait  à  la  vérité  un  pédicule 
extra-péritonéal,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  apprécié  à  sa  va- 
leur cette  manière  de  faire  et  en  parle  comme  s'il  s'agissait  d'un 
pédicule  intra-péritonéal.  Également,  il  prévenait  l'hémorrha- 
gie  au  moyen  de  ligatures  placées  dans  le  tissu  connectif  des 
ligaments  larges  et  nota  que  le  col  ne  saignait  pas.  Mais  son 
expérience  était  limitée  à  trois  cas  ;  apparemment,  il  ne  songea 
pas  à  généraliser  le  fait  au  point  de  vue  de  l'hémostase. 

Le  travail  de  Smith  sur  l'hystérectomie  sous-péritonéale  con- 
tient une  revue  remarquable  des  divers  modes  de  traitement  du 
pédicule,  etmetbien  en  relief  les  avantages  du  traitement  rétro- 
péritonéal  et  ceux  de  la  ligature  isolée  des  vaisseaux. 

Toutefois,  les  3  opérations  qu'il  fit  ne  furent  guère  satisfai- 
santes ;  car,  dansles  trois,  lasuppurationsurvint.  Sesméthodesde 
ligature  n'étaientpasméthodiques,etiI  continua  de  se  servir  de  la 
ligature  élastique.  Son  mémoire  indique  que  nombre  de  chi- 
rurgiens anglais  accueillirent  favorablement  les  principes  dis- 
cutés par  Smith.  Toutefois,  il  semble  que  son  œuvre  n'ait  pas 
fructifié,  puisque,  depuis  1892,  l'orientation  en  Angleterre  s'est 
dessinée  vers  l'hystérectomie. 

En  Angleterre,  parmi  les  partisans  de  l'hystérectomie  totale 
émergent  F.  Bowreman  Jessett  (48)  et  Christopher  Martin  (49). 
Jessett  fait  avec  les  lambeaux  péritonéaux  comme  Polk  (26).  Il  a 
également  imaginé  une  sorte  de  spéculum  bivalve  pour  faciliter 
l'incision  à  travers  le  vagin.  Cet  instrument  se  rapproche  de  la 
a  pince  »  de  Bardenheuer,  et  de  la  «  tige  »  d' Eastman  et  de 
Chrobak.  Jessett  rapporte  8  cas  avec  un  décès. 

Martin  note  qu'il  a  appris  l'opération  de  Smyly.  Il  rapporte 
6  opérations  heureuses  pour  myômes.    Il  opère,   la  malade 
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étant  dans  le  décubitus  dorsal,  se  privant  ainsi  des  avan- 
tages de  la  position  de  Trendelenburg,  qui  simplifie  telle- 
ment l'opération .  Il  lie  les  ligaments  larges  au  moyen  de  liga- 
tures partielles,  ainsi  que  faisait  jadis  Marcy  et  plus  récemment 
Zweifel  (50);  il  n'utilise  donc  pas  le  fait  qu'on  prévient  toute 
hémorrhagieparla  ligature  des  quatre  troncs  artériels.  Seule, 
la  lecture  de  la  description  qu'il  fait  de  l'opération  suffit  à 
montrer  combien  celle-ci  est  plus  laborieuse  quand  on  emploie 
le  décubitus  dorsal  au  lieu  de  la  position  de  Trendelenburg. 

Technique  de  VdTnputation  sapra-vaginale  pour  fibro^ 
myômes  de  l'utérus,  —  Après  avoir  tracé  l'histoire  du  déve- 
loppement de  l'amputation  supra- vaginale  pour  fibromes  de 
l'utérus,  il  nous  reste  à  décrire  l'opération.  Elle  est  pratiquée 
sous  le  couvert  d'une  asepsie  rigoureuse  en  ce  qui  concerne  le 
malade,  le  chirurgien  et  les  assistants,  la  salle  d'opération.  La 
position  de  Trendelenburg  facilite  beaucoup  l'intervention  et, 
particulièrement,  les  derniers  temps  de  l'opération.  Ces  temps 
peuvent  être  résumés  comme  suit  : 

1^  Ouverture  du  ventre  à  travers  le  muscle  droit,  tout  près 
de  et  non  sur  la  ligne  blanche.  L'incision  doit  être  assez  longue 
pour  faciliter  l'extraction  de  la  tumeur. 

2°  Libération  des  adhérences  et  extraction  de  la  tumeur.  Pour 
attirer  la  tumeur  on  peut,  s'il  est  besoin,  se  servir  d'une  forte 
pince  à  griffes  qui  est  plus  commode  qu'un  tire-bouchon. 

3°  Les  intestins  sont  soigneusement  recouverts  avec  des  tam- 
pons d'ouate  et  l'on  place  une  éponge  de  chaque  côté  du  grand 
bassin.  Si  les  tampons  de  gaze  sont  bien  appliqués,  les  intestins 
ne  doivent  pas  se  montrer  au  cours  de  l'opération. 

4**  La  ligature  des  ligaments  larges  sera  décrite  comme 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur  n'altérant  pas  les  rapports  des 
ligaments  larges  et  de  l'utérus,  a)  Ligature  du  bord  supé- 
rieur du  ligament  large  en  dehors  de  l'ovaire.  Catgut  ou  soie 
fine,  la  ligature  comprenant  juste  assez  de  tissu  pour  bien  main- 
tenir les  vaisseaux  ovariques.  6)  Deuxième  ligature  qui  prend 
les  vaisseaux  du  ligament  rond  et  un  peu  des  tissus  sous  le 
contrôle  de  la  première  ligature,  c)  Application  d'un  clamp  vers 
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l'extrémité  utérine  du  ligament  pour  éviter  toute  hémorrbagie 
de  retour;  on  sectionne  alors  le  bord  supérieur  du  ligament 
large  entre  le  clamp  et  les  ligatures  jusqu'au  ligament  rond  et 
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y  compris  celui-ci  On  peut, si  cela  paraît  plus  commode, couper 
le  bord  supérieur  du  ligament  large  avant  de  faire  la  seconde 
ligature,  d)  On  continue  ensuite   d'inciser  le  péritoine  sur  la 
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face  antérieure  du  ligament  large,  en  prolongeant  l'incision 
d'un  ligament  rond  à  l'autre,  tout  en  ayant  soin  de  refouler  en 
bas  avec  une  éponge  le  péritoine  vésical.  On  tire  alors  sur  la 
tumeur  qu'on  refoule  versie  côté  opposé  et  en  haut,  et  on  écarte 
avec  une  éponge  le  ligament  large  de  la  tumeur  ou  de  l'utérus, 
ce  qui  permet  de  mettre  en  vue  les  vaisseaux  utérins,  e)  Le  col 
est  saisi  entre  le  pouce  et  l'index,  etl'on  place  une  ligature  très 
bas  sur  le  col, de  façon  à  saisir  l'artère  utérine  au  point  où  elle 
s'iniléchit  en  haut  le  long  de  la  paroi  cervicale.  La  ligatare  qui 


Fia.  4.  —  Chaque  arlëre  ovarique  et  utérine  est  prise  <1odb  une  ligstun; 
BD  luisBe  et  ilFinaune  ligature iiiolÉe,  La  face  Biipérieure  du  cola  été  réunie 
par  une  suture  interrompue  au  catgut.  Ces  sutures  intéressent  le  péritoine 
de  la  paroi  podtËrieure  du  col,  muie  non  le  lambeau  antérieur  du  péritoine. 

La  fermeture  de  la  plaie  péritonénte  est  indiquée,  suture  continue  de  Lem- 
Iwrt  au  catgut.  Le  lambeau  péritonéa!  antérieur  eut  attiré  au-dewus  de  la 
plaie  et  réuni  par  une  suture  ft  la  face  postérieure  des  ligaments  larget 
et  du  col.  De  tette  fa^n,  le  pédicule  devient  rétro-péritonéal. 

maintient  l'utérine  doit  passer  à  travers  le  bord  externe  du  col, 
mais  ne  doit  saisir  que  très  peu  de  tissu,  f}  Mômes  manœuvres 
sur  le  ligament  large  du  cdté  opposé. 

5°  On  sectionne  le  col  au-dessous  de  l'orifice  interne  en  s'ef- 
forçant  de  le  tailler  légèrement  en  forme  découpe. 

6"  Fermeture  du  col  par  quelques  points  de  suture  interrompue 
au  catgut. 
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7^  Chaque  artère  utérine  et  ovarique  est  prise  avec  une  pince 
hémostatique  et  liée  avec  de  la  soie  fine,  la  ligature  ne  prenant 
que  l'artère. 

8^  Si  quelques  points  donnaient  du  sang  (ce  qui  n'arrive  pas 
d'ordinaire),  on  arrête  le  suintement  par  quelques  ligatures  fines 
au  catgut. 

9^  Le  péritoine  vésical  et  celui  de  la  région  antérieure  des 
ligaments  larges  sont  suturés  par-dessus  la  brèche  des  liga- 
gaments  larges  et  le  pédicule  par  une  suture  continue  de 
Lembert,  au  catgut. 

10^  On  lave  le  bassin  avec  la  solution  saline,  normale.  Il  est 
également  utile  de  laver  le  moignon  du  col  avec  cette  solution 
avant  de  le  recouvrir  avec  la  membrane  péritonéale. 

11®  La   gaze  et  les  éponges  enlevées,  on  ferme  le  ventre. 

Si  la  tumeur  s'est  anormalement  développée,  si  elle  a  dédou- 
blé par  en  haut  l'un  ou  l'autre  des  ligaments  larges,  il  faut 
modifier  la  technique  opératoire  suivant  ces  conditions  particu- 
lières. En  semblables  conditions,  on  peut  suivre  la  manière  de 
faire  de  Kelly  ou  celle  de  Pryor.  En  plusieurs  cas,  j'ai  obtenu 
desc;^ésultats  satisfaisants  de  la  méthode  suivante  :  On  fait,  sui- 
vant la  technique  ordinaire,  la  ligature  du  ligament  large  du 
côté  indemne.  Puis  on  lie  les  vaisseaux  ovariques  du  côté 
malade.  Les  rapports  du  bord  supérieur  du  ligament  large 
peuvent  être  complètement  détruits  par  le  développement  intra- 
ligamentaire  de  la  tumeur,  mais,  malgré  cela,  il  est  possible  de 
trouver  et  de  lier  les  vaisseaux  sans  difficulté.  Quand  les  vais- 
seaux sont  disposés  au-dessus  de  la  tumeur,  il  n'est  pas  de 
meilleur  moyen  pour  les  pincer  (surtout  les  veines)  que  de  les 
charger  au  moyen  d*une  aiguille  à  anévrysme  ;  on  peut  écarter 
entièrement  le  ligament  rond  des  vaisseaux  ovariques  et  lier 
séparément  les  vaisseaux  de  ce  ligament.  On  évite,  au  moyen 
de  pinces,  l'hémorrhagîe  en  retour.  On  sectionne  ensuite 
le  ligament  rond,  on  incise  le  péritoine  en  avant  de  la 
tumeur,  et  on  prolonge  l'incision  sur  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus jusqu'au  côté  opposé.  On  refoule  la  vessie  en  bas,  et  on 
décolle  le  péritoine  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  On 
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recherche  ensuite  soigneusement  l'uretère  qui,  en  pareils  cas, 
peut  cheminer  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  bien 
que  jamais  je  ne  Taie  trouvée  en  cette  situation.  Les  vaisseaux 
ovariques  sont  sectionnés  immédiatement  après,  et  Ton  incise  le 
péritoine  sur  la  face  dorsale  de  la  tumeur.  On  procède  ensuite 
à  Ténucléation  de  latumeuràTaide  de  tractions  faites  soit  avec  la 
main,  soit  avec  la  pince  à  griffes,  eten  séparant  de  la  tumeur  péri- 
toine et  tissu  connectif  avec  une  éponge.  A  ce  moment  de  l'opé- 
ration tous  les  vaisseaux  ont  été  liés,  saufTartère  utérine  d*un 
côté.  Et  si  l'on  dégage  la  tumeur  de  son  lit  en  refoulant  le  tissu 
connectif  au  moyen  d'une  éponge,  il  ne  se  fait  pas  d'hémorrha- 
gie.  L'énucléation  et  l'extraction  de  la  tumeur  terminées,  on  peut 
alors,  à  la  façon  habituelle,  lier  les  vaisseaux  utérins  du  côté 
malade . 

Quand  les  deux  ligaments  larges  sont  déformés  par  le  déve- 
loppement intra-ligamentaire  du  ou  des  fibromes,  j'ai,  en  cer- 
tains cas,  appliqué  des  ligatures  provisoires  en  dedans  des 
ovaires,  des  deux  côtés,  pour  prévenir  des  hémorrhagies  par 
les  artères  ovariques.  Puis,  des  pinces  étant  placées  au  voisi- 
nage des  cornes  utérines  pour  empêcher  l'hémorrhagie  de 
retour,  on  peut  sectionner  le  bord  supérieur  des  ligaments 
larges,  lier  les  vaisseaux  du  ligament  rond  suivant  le  procédé 
habituel  et  énucléer  les  tumeurs  à  l'aide  de  tractions  et  de 
pressions  avec  une  éponge,  comme  il  a  été  décrit  plus  haut. 
L'extraction  des  tumeurs  étant  faite,  il  est  aisé  de  lier  les  vais- 
saux  utérins.  On  sectionne  alors  le  col,  et  on  le  ferme.  On  place 
alors  des  ligatures  permanentes  en  dehors  des  ovaires  et  on 
enlève  les  annexes.  Finalement,  on  suture  le  lambeau  péritonéal 
d'après  la  méthode  ordinaire. 

Cette  méthode  est  avantageuse  surtout  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  enclavée  dans  le  bassin  et  où  les  annexes  sont  forte- 
ment adhérentes  au-dessous  de  la  tumeur.  Quand  j'ai  appliqué 
la  méthode  de  Kelly,  je  l'ai  suivie  entièrement,  sauf  que  j'ai, 
comme  premier  temps  de  l'opération,  lié  l'artère  ovarique 
du  côté  malade . 

Quelques  particularités  de  la  technique  opératoire  sont  assez 
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importantes  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les  rappeler.  Il  convient  de 
n'employer  pour  les  ligatures  en  masse  que  de  la  soie  fine  ou 
du  catgut  et  de  ne  saisir  qu'une  portion  relativement  petite  de 
tissus  dans  chaque  ligature.  Les  quatre  artères  principales 
doivent,  outre  la  ligature  en  masse,  recevoir  chacune  une  liga- 
ture isolée.  Grâce  à  l'observation  de  cette  règle,  je  n'ai  jamais 
eu  à  regretter  d'hémorrhagie  primitive  ou  secondaire  après 
rhystérectomie.  On  ne  saurait  trop  apprécier  l'emploi  d'une 
éponge,  fixée  sur  un  porte-éponge,  pour  séparer  les  ligaments 
larges  de  la  tumeur  ou  de  l'utérus.  J'ai  appris  de  Kelly  ce  point 
de  technique.  Il  facilite  beaucoup  l'énucléation  de  la  tumeur  et 
permet  de  la  réaliser  sans  perte  de  sang.  La  portion  supérieure 
du  ligament  large,  y  compris  le  ligament  rond,  étant  sectionnée, 
ce  qui  reste  du  ligament  large  ne  contient  que  du  tissu  con- 
nectif  qu'il  est  aisé  de  séparer  de  la  tumeur  ou  de  l'utérus.  Pas 
n'est  besoin  pour  cela  d'instrument  tranchant.  Je  préfère  fermer 
le  pédicule  cervical  par  quelques  sutures  au  catgut  pour  suppri- 
mer toute  possibilité  d'infection  par  le  vagin. 

Toutes  les  fois  qu*on  le  peut,  on  fait  le  curettage  de  l'utérus  et 
on  lave  la  cavité  utérine  comme  temps  préliminaire  à  l'hystérec- 
tomie.  Grâce  à  l'emploi  du  catgut  pour  les  ligatures  en  masse 
et  la  suture  du  col,  les  sutures  à  la  soie  près  du  col  sont  réduites 
à  denx  sutures  isolées.  Cette  méthode  réduit  les  risques  de  l'in- 
fection des  ligatures  du  pédicule  au  minimum,  en  réalité  à  0. 

État  actuel  de  V amputation  supra-vaginale  pour  fthro- 
myômes  de  Vutérus, —  Pour  déterminer  la  mortalité  de  l'am- 
putation supra- vaginale  pour  fibro-myômes  de  l'utérusj'ai  ras- 
semblé les  statistiques  de  Kelly, Baldy,Penrose  et  Boldtpour  les 
trois  dernières  années,  et  ma  propre  statistique  depuis  Tépoque 
où  j'ai  commencé  de  pratiquer  l'opération,  en  1891.  On  estimera 
que  les  résultats  obtenus  par  quelques  gynécologistes  connus 
pendant  une  période  de  temps  bien  déterminée,  peuvent  fournir 
une  approximation  plus  exacte  de  la  mortalité  actuelle  de  l'opé- 
ration qu'un  ensemble  de  cas  provenant  de  la  pratique  de  chi- 
rurgiens plus  nombreux  et  correspondant  à  des  périodes  de 
temps  diverses. 

AHB.  DB  on.  —  TOU  ZLVm.  ^ 
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Amputations  supra-vaginales  pour  fibro-myôrnes  de  Vutérus. 

Années  1894,  1895,  1896 

CAB      MORTS 

D'  Howard  Kelly 156  7 

D'  John  M.  Baldy 56  2 

Dr  Charles  B.  Penrose. 57  4 

D'  Herman  J.  Boldt 11  0 

D-^Ch.P.Noble  (du  28  mai  1891  au  5  avril  1897)  66  4 

Total 345      17=4,9  0/0 

Hystérectomies  totales  pour  fibro-myômes  de  Vutérus. 

CAB    MORTE» 

Wm.  M.  Folk.  1894,  1895,  1896 24  1 

H.-J.  Boldt. . . .  1894,  1896,  1896 28  1 

1893,  1897 27  1 

Avantl803 21  7 

Parallèle  de  Vamputation  supra-^vaginale  et  de  Vhystérec- 
tomie  totale,  —  L'examen  des  tableaux  précédents  montre  que 
la  mortalité  de  l'amputation  supra-vaginale  dépasse  un  peu  la 
mortalité  de  Thy stéréotomie  totale.  Ces  chiffres,  semble-t-il, 
représentent  les  risques  relatifs  des  deux  opérations.  Je  n'ai  de 
rhy  stéréotomie  totale  pour  fibromes  qu'une  expérience  restreinte. 
Mais,  qu  il  se  soit  agi  de  fibromes,  de  processus  inflammatoires, 
ou  de  néoplasmes  cancéreux,  cette  expérience  a  suffi  à  me 
montrer  combien  les  difficultés  techniques  sont  plus  grandes 
dans  rhystérectomie  totale.  A  mon  avis,  les  inconvénients 
de  rhystérectomie  totale  comparée  à  l'amputation  supra- 
vaginale,  senties  suivants  :  1^  l'opération  exige  plus  de  temps, 
environ  15  minutes  de  plus  ;  2°  l'hémostase  est  moins  satisfai- 
sante, parce  qu'indépendamment  des  artères  utérines  et  ova- 
riques,  il  faut  se  préoccuper  des  artères  vaginale  et  hémor. 
rhoidale  moyenne  ;  3^  le  vagin  est  ouvert,  et,  bien  qu'on  ait  pu 
réaliser  sa  désinfection  préalablement,  cette  désinfection  ne 
peut  pas  être  parfaite,  d'où  des  risques  plus  grands  de  contami- 
nation pour  les  doigts,  pour  les  instruments  et,  consécutive- 
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ment,  pour  le  péritoine  ;  4®  si  même  Topération  est  soigneuse- 
ment faite,  quand  bien  même  on  aurait  fermé  la  cavité  périto- 
néale  par  une  suture  continue  de  la  grande  séreuse,  il  reste  néces- 
saire de  drainer  l'espace  péritonéal,  c*est-à-direla  base  des  liga- 
ments larges  et  la  brèche  vaginale.  Or,  cela  implique  une  plaie 
granuleuse,  des  ligatures  infectées,  et  Téventualité  d'une  résorp- 
tion septique. 

Le  seul  avantage  de  Thystérectomie  totale,  cVst  qu'en  certains 
cas  le  col  de  l'utérus  est  malade,  et  qu'en  ces  conditions  mieux 
vaut  l'enlever.  Les  partisans  de  Thystérectomie  totale  allèguent 
que  le  pédicule  cervical  laissé  in  si ^u  peut  ultérieurement  deve- 
nir le  siège  d'un  cancer. 

Les  adversaires  de  Thystérectomie  totale  objectent  encore 
que  le  col,  laissé  en  place,  est  voué  à  la  mortification,  qu'il  se 
fera  de  la  suppuration  au-dessous  de  la  voûte  péritonéale,  que 
les  sutures  situées  dans  le  tissu  utérin  ou  sur  les  artères  utérines 
s'infecteront,  seront  le  point  de  départ  d'accidents  secondaires. 

Mon  expérience  m'a  enseigné  que  les  choses  se  passent  tout 
autrement.  11  y  a  quelques  années,  alors  que  je  me  servais  exclu- 
vement  de  soie,  j'observai,  à  la  vérité,  quelques  cas  d'infection 
tardive  venant  du  col,  et  les  opérées  étaient  incommodées  jus- 
qu'après l'élimination  des  sutures.  Mais,  depuis  que  j'emploie 
du  catgut  pour  suturer  le  col  et  pour  les  ligatures  en  masse,  je 
n'ai  enregistré  aucun  phénomène  fâcheux.  En  aucun  cas,  il  ne 
s'est  fait  de  suppuration  sous  la  couverture  péritonéale.  Et  même 
constatation  a  été  faite  pour  l'hystérectomie  appliquée  aux 
inflammations  pelviennes.  Les  recherches  bactériologiques  les 
plus  récentes  ont  démontré  que  Schrœder  et  ses  élèves  insis- 
taient à  tort  sur  les  dangers  d'une  infection  à  origine  cervicale; 
d'ailleurs,  à  défaut  de  ces  résultats  bactériologiques,  les  faits 
cliniques  avaient  déjà  démontré  Tinanité  de  ces  dangers.  Quand 
le  col  se  mortifie  ou  que  l'infection  se  déclare,  l'origine  de  ces 
accidents  est  plutôt  dans  des  ligatures  défectueuses  ou  dans  une 
infection  causée  par  les  doigts  du  chirurgien.  Ces  accidents 
qu'on  peut  prévenir  ne  devraient  pas  être  attribués  à  une  infec- 
tion partie  du  canal  cervical. 
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Il  est  un  fait  qui  peut  permettre  d'apprécier  les  mérites  respec- 
tifs de  rhystérectomie  totale  et  de  Tamputation  supra-vaginale  : 
nombre  de  chirurgiens  qui,  en  Amérique,  se  sont  déclarés 
partisans  de  Thystérectomie  totale,  ont  adopté  Thystérectomie 
vaginale  pour  les  tumeurs  petites.  Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  ceux 
qui  pratiquent  l'amputation  supra- vaginale.  Si  les  partisans  de 
rhystérectomie  totale  étaient  satisfaits  de  ses  résultats , ils  n'adop- 
teraient par  une  autre  méthode  opératoire.  Cette  tendance, 
à  mon  avis,  a  sa  raison  dans  la  technique  relativement  gros- 
sière de  rhystérectomie  totale.  Les  chirurgiens  qui  la  pra- 
tiquent sont  accoutumés  à  voir  les  ligatures  autour  des  utérines 
et  autour  des  parois  vaginales  sectionnées  s'infecter  et  être  éli- 
minées par  voie  de  nécrose  et  de  suppuration.  Ceux  qui  suivent 
une  technique  moins  parfaite,  et  qui  s'abstiennent  de  suturer  le 
péritoine  pour  séparer  la  cavité  péritonéale  delà  plaie  opératoire, 
font  le  drainage  du  péritoine  sain.  Habitués  qu'ils  sont  à  une  plaie 
granuleuse,  infectée,  avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
nécrose,  au  drainage  à  la  gaze  et  à  des  sécrétions  vaginales  plus 
ou  moins  fétides,  ils  peuvent  faire  l'hystérectomie  vaginale  sans 
répugnance.  Les  conséquences  secondaires  senties  mêmes  dans 
les  deux  opérations,  bien  que  plus  sérieuses  dans  l'hystérectomie 
vaginale. 

D'autre  part,  ceux  qui  font  l'amputation  supra-vaginale 
n'ont,  en  raison  de  la  perfection  de  sa  technique,  qu'à  se  préoc- 
cuper du  processus  de  cicatrisation  une  fois  l'opération  faite- 
Inflammation,  infection  des  ligatures,  nécrose,  drainage  et 
écoulements  fétides,  tout  cela  est  supprimé;  aussi, l'hystérecto- 
mie vaginale  leur  répugne-t-elle,  parce  qu'elle  les  forcerait  à 
s'exposer  de  nouveau  aux  conséquences  désagréables  et  plus  ou 
moins  dangereuses  d'une  technique  grossière,  déplaisante,  qu'ils 
ont  éliminée  de  leur  pratique. 

Depuis  qu'on  a  démontré  que  le  drainage  n'est  que  très 
exceptionnellement  nécessaire  en  chirurgie  pelvienne,  l'am- 
putation supra- vaginale  répond  à  toutes  les  indications.  On  écarte 
la  nécessité  du  drainage  par  la  ligature  minutieuse  des  points 
saignants  et  par  l'asepsie  rigoureuse  de  l'intervention.  Quand, 
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malgré  tout,  on  n'a  pu  éviter  la  contamination  du  péritoine  par 
le  pas  ou  par  d'autres  sécrétions,  il  faut  soigneusement  laver  le 
bassin  avec  la  solution  saline  normale  pour  évacuer  ou  tout 
au  moins  pour  diluer  au  maximum  les  éléments  infectieux.  Le 
lavage  minutieusement  fait,  on  remplit  la  cavité  péritonéale  de 
la  solution  saline  normale  do  façon  à  diluer  les  éléments  infectieux 
et  à  disperser  les  germes  qui  ont  pu  rester.  De  cette  façon, 
une  portion  déterminée  du  péritoine  n'est  en  présence  que  d'un 
nombre  minimum  de  germes. 

Hystérectomie  vaginale  pour  fibro-my âmes,  — Les  limites 
de  ce  travail  ne  permettent  pas  une  enquête  minutieuse  pour 
préciser  la  situation  respective  de  l'amputation  supra- vaginale 
et  del'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes.  Mon  expérience  de 
l'hystérectomie,  vaginale  se  réduit  à  un  cas  unique,  où  je  la  prati- 
quai pour  parer  à  une  hémorrhagie  consécutive  à  une  myomec- 
tomie  vaginale.  Laissant  de  côté  la  question  de  la  mortalité,  qui 
vraisemblablement  dépend  plutôt  du  chirurgien  que  de  telle  ou 
telle  méthode  opératoire,  l'objection  que  je  fais  à  l'hystérectomie 
vaginale  pour  fibromes  est  absolument  fondamentale.  L'hystérec- 
tomie vaginale  viole  plusieurs  principes  qui,  selon  moi, devraient 
servir  de  fondement  à  la  chirurgie  gynécologique  moderne. 

1°  L'hystérectomie  vaginale  viole  les  principes  de  la  vraie  con- 
servation. La  myomectomie,  etuonThystérectomie,  est  l'opéra- 
tion idéale  pour  les  fibromes  utérins.  Même  quand  les  tumeurs 
sont  petites,  à  moins  qu'elles  ne  soient  sous-muqueuses  ou 
qu*elles  ne  proéminent  en  bas,  mieux  vaut  les  attaquer  par  en 
haut. 

2®  L'hystérectomie  vaginale,'  soit  avec  la  forcipressure,  soit 
avec  les  ligatures^  implique  la  production  volontaire  d'un 
processus  de  mortification,  qui  répugne  dans  toute  technique 
chirurgicale  affinée. 

3°  Quand  on  emploie  des  clamps,  il  devient  indispensable 
de  faire  le  drainage  même  de  la  cavité  péritonéale  saine,  pour 
séparer  avec  de  la  gaze  la  cavité  péritonéale  générale  du  champ 
de  mortification  de  l'opération. 

Ces  objections  à  l'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes  sont 
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si  formelles,  qu'à  moa  jugement  cette  opération  sera   aban- 
donnée pour  la  cœliototomie. 

Exploration  des  ovaires  pour  tumeurs  fibrexises.  —  L'abla- 
tion des  ovaires  dans  le  cas  de  tumeurs  fibreuses,  comme  opé- 
ration apte  à  remplacer  l'hystérectomie,  n'offre  pas  plus  d'avan- 
tages, sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Appréciée  en  géné- 
ral, la  mortalité  des  deux  opérations  est  à  peu  près  la  même  ; 
mais  si  Ton  considère  que,  Fhystérectomie  faite,  la  guérison 
opératoire  est  suivie  de  la  guérison  définitive,  tandis  qu'après 
Fovariotomiela  convalescence  est  particulièrement  lente,  et  qu'en 
outre,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  fibromes  continuent  de  s'ac- 
croître et  de  saigner,  le  choix  de  l'opération  ne  peut  être 
douteux.  J'enlèverais  seulement  les  ovaires  dans  les  cas  de 
tumeurs  petites,  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  rebelles, 
quand  les  moyens  palliatifs  ont  échoué. 

En  semblables  conditions,  si,  en  outre,  la  malade  était  trop 
faible  pour  supporter  Tanesthésie  tout  le  temps  qu'exige 
l'hystérectomie,  je  ferais  la  castration.  Mon  expérience  se  borne 
à  douze  cas.  Dans  un,  je  n'enlevai  qu'une  annexe  parce  qu'il  me 
fut  impossible  de  trouver  l'autre.  Dans  ce  cas,  j'avais  enlevé  le 
col  et  lié  les  artères  utérines  par  le  vagin  ;  quelques  semaines 
plus  tard,  j'extirpai  les  ovaires.  La  dernière  opération  date  de 
1893.  Toutes  les  malades  se  remirent  de  l'opération  et  les  résul- 
tats définitifs  furent  bien  satisfaisants. 

Opération  précoce  pour  les  tumeurs  fibreuses.  —  Il  faut 
recourir  à  l'intervention  précoce.  La  mortalité  de  l'amputation 
supra-vaginale  de  l'utérus,  actuellement  de  5  p.  100,  comme  il 
a  été  indiqué  plus  haut,  serait  moins  élevée  si  l'on  ne  se  lais- 
sait pas  encore  trop  influencer  par  l'antique  précepte  que  «  les 
tumeurs  fibreuses  ne  doivent  être  enlevées  que  quand  elles 
menacent  directement  la  vie  », 

Les  conséquences  graves  de  ces  retards  à  l'intervention  sont 
l'affaiblissement  trop  grand,  la  diminution  de  la  vitalité  des  ma- 
lades, l'apparition  de  complications  parfois  graves  dues  aux  phé- 
nomènes de  compression,  la  nécrose,  les  dégénérescences  di- 
verses des  tumeurs  (kystique,  sarcomateuse,  calcaire),  les  affec- 
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lions  surajoutées  des  annexes  (salpingites  diverses,  kystes 
ovariques,  etc.),  le  développement  intra-ligamentaire  des 
fibromes,  et,  trop  souvent,  malgré  les  promesses  faites,  la 
continuation  de  l'aggravation  des  accidents,  même  après  Tâge 
de  la  ménopause  :  autant  de  complications  maintes  fois  obser- 
vées. D'autre  part,  les  femmes  jeunes  qu'on  n'opère  pas  courent 
le  risque  d'avoir  des  grossesses  et  des  accouchements  compli- 
qués par  les  fibromes,  risques  qui,  évidemment,  varient  avec  le 
volume  et  le  siège  delà  tumeur. 

L'examen  des  cas  dans  lesquels  Noble  fit  l'hystérectomie 
montre  que  30  à  38  p.  100  de  ses  opérées  seraient  mortes  des  suites 
de  leur  maladie,  si  on  n'était  pas  intervenu  ;  chiffre  de  mor- 
talité qui  fait  un  contraste  éloquent  avec  celui  de  5  p.  100,  taux 
de  la  mortalité  après  l'opération.  Au  résumé,  Isl  conduite  la 
plus  sage,  quand  il  s'agit  de  fibromes  utérins^  cest  d'inter^ 
venir  de  bonne  heure,  alors  que  les  tumeurs  sont  petites  et 
que  la  vitalité  du  sujet  n'est  pas  compromise.  Voilà  la  véritable 
chirurgie  conservatrice  :  1)  Elle  conserve  la  vie  du  sujet  en 
assurant  une  morlalitémimirria  par  l'opération;  2)elle  conserve 
rinlégrité  des  organes  de  la  génération  en  permettant  de  se 
borner  à  la  myomectomie  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; 
3)  elle  procure  des  années  de  vie  active  et  de  santé  réelle  au  lieu 
des  années  d'infirmité  ou  de  demi-infirmité  qui  sont  la  consé- 
quence d'une  expectation  exagérée. 

Myomectomie.  —  C'est  l'opération  idéale  dans  les  cas  de 
fibromes  utérins.  Non  seulement  elle  débarrasse  les  sujets  de 
leur  maladie,  mais  elle  rétablit  l'intégrité  fonctionnelle  des 
organes  de  la  génération.  Le  prochain  progrès  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  fibreuses  sera  dans  l'intervention  précoce, 
avec  le  but  bien  déterminé  de  substituer  la  myomectomie  à 
l'hystéreclomie  dans  un  grand  nombre  de  cas.  La  myomectomie 
évidemment  n'est  indiquée  que  pour  les  femmes  aptes  à  la 
grossesse.  Mon  expérience  de  cette  opération  s'étend  à  22  cas, 
dont  5  furent  pratiquées  par  la  voie  abdominale  et  17  par  la 
voie  vaginale.  Non  seulement  toutes  les  femmes  se  remirent  de 
l'opération,  mais  elles  retrouvèrent  la  santé.  Dans  6  des  cas 
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opérés  par  le  vagin,  6  fois  il  fallut  inciser  le  col  et,  éventuelle- 
ment, Tutérus  lui-même  pour  atteindre  la  tumeur.  J'ai  fendu, 
des  deux  côtés,  l'utérus  bien  au-dessus  de  Torifice  interne,  afin  de 
m'assurer  la  place  nécessaire  pour  énucléer  des  fibromes  sous- 
muqueux  ou  interstitiels  situés  près  du  fond.  Dans  ces  cas,  on 
pouvait  lier  les  artères  utérines,  mais  la  précaution  est  excep- 
tionnellement nécessaire.  L*incision  de  Tutérus  doit  être 
suturée  au  catgut.  De  ces  22  femmes,  pas  une  seule  n'est  revenue 
encore  avec  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  nodules 
fibromateux  laissés  in  situ. 

Conclusions.  —  La  chirurgie  est  redevable  aux  chirurgiens 
américains  de  Tovariotomie  et  de  Thystérectomie  pour  fibro- 
mes. L'ovariotomie  fut  inaugurée  par  Me  Dowell  en  1809,  et 
Ton  doit  envisager  l'hystérectomie  comme  une  opération  déri- 
vée de  la  première,  car  c'est  après  le  diagnostic  de  tumeur  ovari- 
que  qu'on  fit  les  premières  opérations  de  tumeurs  fibreuses. 
La  première  hystérectomie  faite,  de  propos  délibéré,  après 
diagnostic  exact,  fut  pratiquée,  en  1853,  par  Kimball. 

Le  mode  d'hystérectomie  adopté  en  Amérique  a  été  l'ampu- 
tation supra-vaginale.  Cette  méthode  fut  choisie  par  Kimball  et 
Burnham  en  1853 .  Nombre  de  chirurgiens,  de  toutes  nationa- 
lités, ont  pris  une  large  part  au  développement  de  l'hystérecto- 
mie, surtout  Schrœder.  Mais,  dans  l'évolution  de  l'opération, 
les  modifications  de  technique  qui  l'ont  faite  simple  et  sûre  ont 
été  imaginées  par  des  chirurgiens  américains.  Ces  modifi- 
cations sont  : 

1**  Le  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule.  —  Emmet, 
1884  ;  Eastman,  1887  ;  Dudley  et  GoflFe,  1890. 

2°  La  ligature  des  troncs  des  artères  utérines  dans  leur  trajet 
à  travers  les  ligaments  larges.  —  Stimson,  1889  ;  Baer,  1892. 

3°  Amputation  à  travers  le  col  bien  au-dessous  de  l'orifice 
interne  et  suppression  desligaturesconstrictives  dans  les  tissus 
du  col.  —  Baer,  1892. 

Substitution  de  quelques  sutures  au  catgut  pour  fermer  le 
col  et  prévenir  une  infection  secondaire,  à  travers  le  canal 
cervical,  et  à  origine  vaginale. 
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4^  L'inaugaration  d'une  technique  méthodique  pour  Textir- 
pation  des  tumeurs  fibreuses  intra-ligamentaires.  — Pryor,  1894; 
KeUy,  1896. 

La  mortalité  des  tumeurs  fibreuses  est  plus  élevée  qu'on  ne  le 
dit  actuellement.  Elle  dépasse  de  beaucoup  la  mortalité  de 
l'opération  pour  la  cure  de  la  maladie. 

La  mortalité  de  l'hystérectomie  totale  pour  fibromes  utérins 
oscille  autour  de  9  p.  100. 

Le  chiffre  de  la  mortalité  est  notablement  surélevé  par  Tan- 
tique  précepte  de  temporiser  avec  l'opération  quand  il  s'agit 
de  tumeurs  fibreuses,  précepte  qui  influence  encore  praticiens 
et  chirurgiens. 

L'opération  précoce  des  tumeurs  fibreuses  devrait  avoir  pour 
base  le  principe  de  la  «  conservation  vraie  »  opposée  à  la  «  con- 
servation apparente  d.  L'opération  précoce  assure  une  morta- 
lité réduite.  Elle  permet  la  substitution  de  la  myomectomie  à 
l'hystérectomie  chez  les  femmes  en  état  de  devenir  mères  dans 
un  nombre  de  cas  plus  considérable  qu'il  n'est  possible  avec  des 
tumeurs  plus  volumineuses.  Elle  conserve  la  vie  et  la  santé  du 
sujet,  et  quand  la  myomectomie  est  faisablci  elle  restaure  l'inté- 
grité fonctionnelle  des  organes  de  la  génération. 

Le  précepte  de  Pexpectation,  ou  principe  conservateur  faux, 
conserve  seulement  le  développement  progressif  de  la  tumeur. 
Des  malades,  il  fait,  des  années  durant,  des  invalides  ou  des 
demi-invalides  et  les  expose  à  plus  de  risques  que  l'opération 
précoce.  Finalement,  nombre  de  femmes  qui,  pendant  des  années, 
ont  souffert  dans  l'espoir  de  guérir  sans  opération,  se  voient 
forcées  d'accepter  l'hystérectomie,  alors  que  les  chances  de  gué- 
rison  sont  bien  inférieures  à  celles  qu'assure  l'opération  pré- 
coce. 

La  myomectomie  est  l'opération  idéale  pour  les  fibromes 
utérins.  Le  prochain  progrès  dans  le  traitement  des  tumeurs 
fibreuses  sera  l'acceptation  de  l'opération  précoce  avec  le  but 
précis  de  substituer  la  myomectomie  à  l'hystérectomie  chez  les 
femmes  aptes  à  devenir  mères,  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'un 
petit  nombre  de  nodules  fibromateux. 
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A.  Pmard.  —  Rapport  siir  deux  cas  d'opérations  césariennes  prati- 
quées, l'nne  par  le  D'  Lecerf ,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dien  de  Valen- 
ciennes  (1),  l'antre  par  le  D'  Poncet  (de  CUnny)  (2),  et  sur  nn  cas 
d'hystérectomie  totale  ches  nne  femme  en  travail,  pratiquée  par  le 
D^  Moncliet,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dleu  de  Sens. 

I.  —  La  conduite  à  tenir,  la  méthode  thérapeutique  à  suivre,  le 
procédé  opératoire  à  employer  dans  les  cas  où,  chez  une  femme 
enceinte  à  terme,  raccouchement  spontané  ne  peut  s'effectuer  par 
suite  de  la  présence  d'une  tumeur  dans  Texcavation,  sont  encore,  à 
Fheure  actuelle,  toujours  choses  préoccupantes  et,  quelquefois,  extrê- 
mement difficiles  et  embarrassantes,  même  pour  les  honmies  les  plus 
expérimentés. 

De  là  rintérèt  qui  s'attache  aux  deux  observations  qui  nous  ont  été 
présentées  par  nos  confrères  les  IK*  Lecerf  et  Poncet  (de  Gluny),  et 
dont  voici  le  résumé. 


(1)  Présettitée  à  l'Académie  le  2  juillet  1896. 
(8)  Présentée  à  l'Académie  le  28  avril  1896. 
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Dans  robservation  du  D*"  Lecerf,  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante 
ans,  accouchée  déjà  cinq  fois  et  à  terme  d'enfants  vivants,  la  dernière 
fois  il  y  a  neuf  ans.  Enceinte  pour  la  sixième  fois,  la  santé  n'ayant  été 
trouljlée  ni  avant  ni  pendant  cette  grossesse,  cette  femme  en  travail  fut 
envoyée  d'Anzin  à  l'Hôtel-Dieu  de  Valenciennes,  par  le  D'  Ganonne, 
qui  avait  reconnu  chez  elle  un  cas  de  dystocie. 

Le  D»"  Lecerf  l'examina  alors.  Il  apprit  que  le  travail  avait  débuté  le 
môme  jour,  13  mai,  après  minuit,  et  que  les  membranes  s'étaient 
rompues  spontanément,  à  trois  heures  du  matin.  Après  anesthésie,  il 
reconnut  dans  l'excavation  la  présence  d'une  tumeur  oblongue  simu- 
lant une  tète  de  fœtus  allongée,  d'une  consistance  presque  ligneuse, 
intimement  accolée  au  sacrum,  remontant  jusqu'au-dessus  du  détroit 
supériem*,  et  ne  laissant  entre  elle  et  le  pubis  qu'un  interstice  où  le 
doigt,  s'cngageant  péniblement,  rencontra  l'orifice  utérin  et  put  sen- 
tir la  tète  fœtale.  La  dureté,  le  volume  et  l'immobilité  de  la  tumeur  ne 
permettant  pas  de  songer  à  une  délivrance  par  les  voies  naturelles,  le 
D''  Lecerf  résolut  de  pratiquer  l'opération  césarienne,  après  avis  et 
avec  l'aide  du  D»*  Mariage. 

L'opération  eut  lieu  quelques  heures  après  l'entrée  de  la  patiente. 
Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  une  étendue  de  24  centimètres, 
incision  de  la  paroi  utérine  de  20  centimètres,  extraction  facile  d'un 
enfant  vivant  de  7  livres,  puis  du  placenta.  Quatre  fils  de  soie  sont 
passés  dans  toute  Tépaisseur  du  tissu  musculaire  utérin  et  liés  par  un 
triple  nœud.  Le  péritoine  viscéral  est  réuni  à  l'aide  de  12  points  de 
catgut  et  la  paroi  abdominale  fermée  par  trois  plans  de  suture. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  des  plus  simples  :  cette 
femme  se  levait  le  14®  jour  et  quittait,  complètement  guérie  et  avec 
son  enfant,  l'hôpital  de  Valenciennes,  le  6  juin,  c'est-à-dire  vingt- 
cinq  jours  après  son  opération. 

C'est  donc  là  une  très  heureuse  terminaison  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant,  et  un  brillant  succès  dont  on  ne  saurait  trop  féliciter  le 
D**  Lecerf.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  la  conduite  suivie  par  notre 
confrère  doive  être  la  règle  en  pareil  cas  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Et, 
m'appuyant  sur  les  statistiques,  je  crois  que  l'opération  césarienne 
conservatrice  pratiquée  sur  un  utérus  fibromateux,  chez  une  femme 
en  travail  depuis  un  certain  temps,  avec  œuf  ouvert,  et  chez  laquelle 
plusieurs  examens  auront  été  pratiqués,  sera  toujours  chose  hasar- 
deuse. Car  on  sait  combien  les  chances  d'infection  sont  grandes  dans 
ces  circonstances. 
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Aussi,  pour  ma  part,  dans  des  cas  semblables,  je  préfère  pratiquer 
rhysléreclomie  abdominale  totale,  méthode  qui,  tout  en  sauvegar- 
dant aussi  bien,  sinon  mieux,  les  jours  de  la  femme,  a  pour  résultat 
définitif  la  guérison  complète,  c'est-à-dire  la  disparition  de  la  tumeur. 
Et  je  pense  que  bientôt  les  observations  seront  assez  nombreuses  pour 
entraîner  la  conviction  de  tous  et  en  faire  la  méthode  de  l'avenir. 
Mais  cela  ne  diminue  en  rien  le  mérite  de  notre  confrère,  et  je  propose 
à  r^Vcadémie  d'adresser  des  remerciements  au  D'*  Lecerf  et  de  déposer 
son  observation  dans  les  Archives. 

Les  conclusions  du  présent  rapport,  mises  aux  voix,  sont  adoptées. 

n.  —  Le  D»"  PoNCBT  (de  Cluny)  nous  a  communiqué  une  observation 
qu'il  a  intitulée  :  Gonstriction  du  corset  pendant  la  grosseMe.  — 
Enchondrome.  — Opération  césarienne.  —  Mort,  et  qu'on  peut  résumer 
ainsi  : 

Femme  de  vingt-trois  ans,  de  taille  élevée,  à  épaules  larges,  aux 
hanches  saillantes,  remarquée  quand  elle  était  jeune  fille  pour  sa  taille 
élancée.  —  Notre  confrère  attribue  à  une  constriction  exagérée  du  cor- 
set la  gracilité  de  la  taille.  —  Devenue  enceinte  quelque  temps  après  son 
mariage,  cette  pauvre  femme  voulut  conserver  son  tour  de  taille  de 
46  centimètres,  dont  elle  était  si  fièrc.  De  là  rengagement  d'une  lutte 
dans  laquelle  le  corset,  au  lieu  de  mainteniretde  soutenir,  comme  on  dit 
qu'il  le  fait  généralement,  eut  surtout  à  comprimer.  Résultat:  dévelop- 
pement de  l'enfant  entravé,  ventre  déformé  présentant  un  étranglement 
au-desous  de  l'ombilic  ;  accouchement  prématuré  débutant  le  225*  jour 
de  la  grossesse. 

De  plus,  l'examen  pratiqué  au  début  du  travail  permit  au  D"^  Nicolas, 
appelé  d'abord,  puis  au  D*"  Poucet  (de  Cluny),  appelé  ensuite,  de  cons- 
tater que  le  vagin  était  rempli  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un 
œuf,  non  douloureuses,  mais  dures,  cartilagineuses  et  ne  permettant  pas 
d'arriver  sur  le  col  utérin  ;  des  tumeurs  de  même  nature  furent  consta- 
tées dans  la  grande  lèvre  droite,  dans  le  sein  droit  et  dans  le  flanc  droit 
au  milieu  des  muscles  de  la  paroi. 

Notre  confrère,  en  présence  de  ces  tumeurs  multiples,  fit  le  diagnos- 
tic de  tumeurs  enchondromateuses.  Conune  le  vagin  et  le  bassin  étaient 
oblitérés  par  ces  néoplasmes,  et  que  l'accoucbement  spontané  était 
matériellement  impossible,  il  pratiqua,  malgré  le  mauvais  état  géné- 
ral de  la  parturiente,  l'opération  césarienne  avec  l'aide  des  D""»  Nicolas, 
Alban  et  Chabrol.  L'opération  fut  habilement  pratiquée.  L'enfant  extrait 
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en  état  de  mort  apparente  ne  put  être  ramené  à  la  vie,  malgré  les  trac- 
tions rythmées  de  la  langue.  Il  est  peut-être  regrettable  que  Tinsuffla- 
tion  n'ait  point  été  pratiquée.  Quant  à  la  mère,  elle  mourut  quatre  heures 
après  Topération. 

Notre  confrère  fait  suivre  son  observation  de  remarques  qui,  en 
somme,  n*ont  qu'un  but  :  démontrer  l'action  désastreuse  du  corset. 
C'est  ce  dernier  qui,  pour  le  D^  Poucet,  aurait  été  cause  de  tout  le  mal. 
n  aurait,  chez  une  fille  de  cancéreux,  produit  la  généralisation  de  l'en- 
chondrome  et  la  déchéance  de  l'organisme,  déterminé  le  déplacement  et 
le  refoulement  en  haut  de  l'utérus,  etc.,  etc. 

Assurément  l'on  ne  peut,  d'une  façon  générale,  que  déplorer  l'action 
compressive  du  corset  exercée  surtout  pendant  la  grossesse  ;  mais  il 
nous  semble  que,  dans  l'espèce,  notre  confrère  est  excessif  dans  ses 
appréciations.  Je  ne  vois  guère,  quant  à  moi,  comment  le  corset  a  pu 
être  cause  de  la  généralisation  de  l'enchondrome  et  faire  apparaître  ce 
néoplasme  dans  le  sein  et  la  grande  lèvre.  De  même  la  déformation  du 
ventre,  la  situation  anormale  de  l'utérus,  l'attitude  particulière  du  fœtus, 
me  semblent  plus  naturellement  devoir  être  rapportées  à  la  présence 
des  tumeurs  multiples. 

Peut-être  l'intérêt  scientifique  de  cette  observation  eût-il  été  plus 
grand  si  les  digressions  relatives  à  l'abus  du  corset  avaient  été  moins 
longues,  et  l'examen  concernant  la  nature  des  tumeurs  plus  complet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  confrère  doit  être  loué  pour  avoir  eu  le  cou- 
rage d'entreprendre  une  opération  aussi  grave  quel'opération  césarienne, 
chez  une  fenmie  épuisée,  en  travail  depuis  quelques  jours,  avec  un 
œuf  ouvert.  C'était  la  seule  chance  de  salut  pour  la  mère  et  pour  l'en- 
fant. Notre  confrère  l'a  tentée,  il  n'a  pas  réussi  ;  mais  il  n'a  rien  à  se 
reprocher,  lui, et  nous,  nous  devons,  je  pense,  le  féliciter. 

Aussi  je  propose  h  l'Académie  d'adresser  des  remerciements  au 
D' Poucet  (de  Cluny)  et  de  déposer  son  observation. dans  les  archives. 

Les  conclusions  du  présent  rapport,  mises  aux  voix,  sont  adoptées. 

ni.  —  Le  31  mars  dernier,  le  D*"  Modchbt,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Sens,  nous  lisait  une  observation  intitulée  :  Opération  césarienne 
snivie  de  rhystérectomie  totale  chez  une  femme  en  travail,  atteinte 
d'un  gros  fibrome  de  Tutéms  ;  extraction  d'un  enfant  vivant  ;  guéri- 
son  de  la  mère. 

En  raison  de  l'intérêt  que  présente  cette  observation,  elle  fut  renvoyée 
à  l'examen  d'une  Gonmiission  composée  de  MM.  Périer,  Le  Dentu, 
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Pinard,  rapiiorteur.  Je  viens  aujourd'hui  m'acqniiter  de  ma  tâche,  heu- 
reux si  je  puis  vous  causer  autant  de  satisfaction  qu'elle  m'en  a  procuré 
en  Taccomplissant. 

Voici  tout  d'abord  le  résumé  des  points  les  plus  intéressants  de 
cette  observation: 

Femme  de  trente-huit  ans,  ayant  déjà  eu  onze  grossesses.  H  y  a  dix- 
huit  mois,  remarquant  Taugmentation  de  son  ventre  et  Tabondance  de 
plus  en  plus  considérable  de  ses  règles,  elle  alla  consulter  le  D'  Mou- 
chet,  qui  constata  l'existence  d'un  utérus  fibromateux  remontant  jus- 
qu'au niveau  de  l'ombilic.  En  raison  de  l'absence  de  tout  symptôme 
inquiétant,  notre  confrère  conseille  l'expectatiou.  Onze  mois  après,  cette 
femme  entrait  à  la  Maternité  de  Sens,  ressentant  quelques  malaises 
et  se  disant  sur  le  point  d'accoucher.  Examinée  par  le  D**  Mouchet, 
celui-ci  reconnut  une  grossesse  de  huit  mois  et  demi  environ  avec 
enfant  vivant.  Le  ventre  déformé  présentait  le  relief  de  deux  tumeurs  : 
Tune,  située  à  gauche  et  dépassant  l'ombilic,  était  constituée  par  un 
fibrome  ;  l'autre,  située  à  droite  et  s'élevant  jusqu'au  sternum,  était 
constituée  par  l'utérus.  Le  fœtus  avait  la  tète  en  bas  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  Le  toucher  vaginal  montrait  le  col  élevé  à  droite  et 
en  partie  effacé;  aucune  partie  fœtale  accessible,  les  membranes 
seules  étaient  perçues  par  le  doigt.  A  gauche,  une  tumeur  dure^  faisant 
corps  avec  l'utérus,  occupait  la  plus  grande  partie  du  bassin.  En  raison 
de  l'absence  de  toute  contraction  utérine,  le  D"*  Mouchct  résolut  d'at- 
tendre soit  le  vrai  travail,  soit  la  rupture  des  membranes.  Celles-ci  se 
rompirent  spontanément  à  11  heures  du  soir;  mais,  comme  les  dou- 
leurs étaient  peu  accusées,  on  ne  fit  pas  prévenir  notre  confrère.  Le 
lendemain  à  9  heures,  on  constate  que  le  liquide  amniotique  est  teinté 
de  méconium,  que  les  battements  du  cœur  sont  faibles,  et  qu'aucune 
partie  fœtale  n'a  de  tendance  à  s'engager.  Dans  ces  conditions,  le  D^ 
Mouchet  décide  de  pratiquer  une  opération  césarienne,  suivie  de  l'abla- 
tion de  l'utérus  et  des  fibromes. 

Pour  vaincre  l'hésitation  de  quelques  confrères  appelés  à  donner  leur 
avis,  il  propose,  une  fois  la  malade  endormie,  de  pratiquer  le  toucher 
manuel,  afin  de  juger  si  la  tumeur  de  l'excavation  est  assez  mobile 
pour  se  déplacer  et  permettre  l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 
Cet  examen  fait,  démontra  l'immobilité,  l'irréductibilité  de  la  tumeur. 
Après  cette  constatation,  l'opération  fut  décidée  et  pratiquée. 

Incisionabdominalede25  centimètres  ;  utérus  attiré  et  luxé  à  travers 
cette  plaie,  lien  élastique  entourant  le  segment  inférieur.  Inci- 
sion de  l'utérus,  constriction  du  lien,  extraction  de  l'enfant  violacé 
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mais  qui  ne  tarde  pas  à  respirer.  Placenta  laissé  dans  Tatéms  forte- 
ment rabattu  en  avant  pour  éviter  tout  écoulement  de  sang  et  de  méco- 
ziium  dans  le  ventre.  La  malade  étant  mise  alors  sur  le  plan  incliné, 
on  procède  à  Thystérectomie.  Hémostase  préventive  seulement  sur  la 
partie  supérieure  des  ligaments  larges,  en  dehors  des  annexes.  Le  lien 
élastique  enlevé,  formation  d'une  collerette  péritonéale  en  arrière,  per- 
foration du  cul-de-sac  de  Douglas  au  niveau  du  col,  senti  au  moyen  du 
doigt,  désinsertion  du  vagin  à  droite  et  à  gauche  et  pincement  des  uté- 
rines au  fur  et  à  mesure  que  la  dissection  les  découvre,  section  du 
vagin  en  avant  et  décollement  de  la  vessie.  L'utérus  détaché,  des  liga- 
tures sont  jetées  sur  les  utérines  et  les  utéro-ovariennes  très  volumi- 
neuses ;  enfin  suture  transversale  en  surjet  au  catgut,  du  péritoine 
antérieur  et  postérieur.  Toutes  les  ligatures  se  trouvent  ainsi  en  dehors 
de  la  cavité  péritonéale,  dans  le  vagin  qui  est  lavé  au  sublimé  et  tam- 
ponné à  la  gaze  iodoformée.  Paroi  abdominale  fermée  par  trois  plans 
de  suture.  Suites  très  simples.  Le  16*  jour,  la  femme  était  guérie  et 
se  levait.  Quant  à  Tenfant,  qui  pesait  2,700  grammes,  il  présentait 
des  symptômes  asphyxiques  et  mourait  vingt  heures  après  sa  nais- 
sance. 

M.  Mouchet  ajoute  qu'à  aucun  moment  son  opérée  ne  présenta  de 
fluxion  manmiaire,  tandis  qu'elle  avait  toujours  eu  beaucoup  de  lait 
après  la  naissance  de  ses  enfants,  tous  nourris  par  elle. 

Je  puis  assurer  M.  Mouchet  que  si  l'enfant  avait  vécu,  sa  mère  aurait 
pu  parfaitement  le  nourrir  comme  les  précédents  ;  je  dis  môme,  mieux, 
s'il  est  possible,  car  il  se  produit  chez  la  femme,  après  l'ablation  des 
ovaires  et  même  de  l'utérus,  ce  qui  se  produit  chez  les  vaches  castrées. 
La  production  du  lait  est  très  abondante  et  très  prolongée  ;  c'est  ainsi 
que  j'ai  pu  voir  l'allaitement  prolongé  pendant  deux  ans,  chez  deux 
femmes  chez  lesquelles  j'avais  pratiqué  l'hystérectomie  totale. 

M.  Mouchet,  après  avoir  donné  la  relation  de  son  observation,  se 
pose  et  résout  ainsi  les  questions  suivantes  : 

L'impossibilité  absolue  d'extraire  un  enfant  vivant  par  les  voies 
naturelles  étant  reconnue,  devais-je  sacrifier  l'enfant  en  recourant  à 
Tembryotomie  et  remettre  à  une  époque  ultérieure  l'ablation  du 
fibrome  avec  ou  sans  l'utérus  ?  Nous  n'avons  pas  hésité,  dit-il,  l'en- 
fant vivant  encore,  à  pratiquer  la  gastro-hystérectomie. 

Je  suis  trop  en  communion  d'idées  avec  notre  confrère,  pour  ne  pas 
le  féliciter  de  sa  détermination.  Et  je  profite  de  cette  occasion  pour 
répéter  ici  ce  que  j'ai  écrit,  et  ce  que  j'enseigne  depuis  longtemps,  à 
savoir,  que  Tembryotomie  sur  l'enfant  vivant  et  viable  est  plus  qu'un 
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aveu  d*impiiissanoe,  c'est  un  opprobre  scientifique,  c'est  une  manière 
de  faire,  à  mon  avis,  absolument  condamnable.  Je  pense  qu'avec  leB 
progrès  réalisés  aujourd'hui,  on  peut  proclamer  que  Fembryotomie  sur 
Tenfant  vivant  et  viable  a  vécu.  Cette  question  résolue,  notre  con- 
frère s'en  pose  une  autre  :  l'enfant  extrait,  fallait-il  fermer  la  plaie 
utérine  et  différer  toute  opération,  c'est-à-dire  se  contenter  de  pra- 
tiquer une  opération  césarienne  ordinaire  ?  Nous  avons  jugé,  dit-il, 
qu'il  était  préférable  d'enlever  la  tumeur  avec  l'utérus  et  ses 
annexes,  car  l'évolution  d'un  fibrome  dans  un  utérus  gravide  peut 
présenter  de  grandes  difficultés  et  s'accompagner  d'hémorrhagies 
graves. 

J'ajouterai,  moi,  que  la  conduite  suivie  par  le  D''  Mouchet  me 
semble  la  seule  rationnelle,  et  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  chi- 
rurgie, pour  les  raisons  suivantes  :  lo  les  opérations  césariennes 
simples,  pratiquées  sur  des  utérus  fibromateux,  donnent  le  plus  sou- 
vent des  résultats  déplorables  ;  2»  l'amputation  utéro-ovariquc  ou  opé- 
ration de  Porro,  outre  qu'elle  est  souvent  difficile  et  quelquefois 
impossible,  ne  donne  pas  des  résultats  meilleurs  que  l'opération  césa- 
rienne simple  ;  3<>  en  pratiquant  l'hystérectomie  abdominale  totale,  on 
délivre  la  femme  et  de  son  enfant  et  de  sa  tumeur. 

Ainsi,  je  résous  la  question  comme  le  D^  Mouchet,  et  avec  le 
D*"  Vamier  qui,  dans  un  travail  intéressant,  a  exposé  l'état  actuel  sur 
la  question,  je  dis  :  «  L'hystérectomie  abdominale  totale  nous  pcunit 
devoir  donner,  dans  le  traitement  des  fibromes  compliquant  l'accou- 
chement, des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  l'opération  de  Porro  avec 
traitement  extra  ou  intra-péritonéal  du  pédicule  (1).  »  Mais  je  ne  sau- 
rais trop  insister  sur  ce  point  :  Il  faut  opérer  dès  le  début  du  travail^  ou 
aussUôt  après  la  rupture  de  Vœuf,  Et  cela,  aussi  bien  dans  l'intérêt  de  la 
mère  que  dans  celui  de  l'enfant.  Le  D**  Mouchet  regrette  de  n'être  pas 
intervenu  plus  tôt,  et  il  s'accuse  jusqu'à  un  certain  point  de  la  mort 
de  l'enfant.  Je  partage  complètement  sa  manière  de  voir.  J'ai  pratiqué 
un  certain  nombre  d'hystérotomies  pour  extraire  des  enfants,  et  j'ai 
toujours  été  frappé  de  voir  que  presque  tous  les  enfants  extraits  de 
cette  façon  étaient,  ou  en  état  de  mort  apparente,  ou  plus  ou  moins  en 
état  d'asphyxie.  On  aura  d'autant  plus  de  chances  de  succès  que  l'on 
interviendra  avant  que  la  vitalité  de  l'enfant  ait  été  compromise  par  la 
longueur  du  travail.  De  même,  on  évitera  les  chances  possibles  d'in- 
fection, toujours  à  redouter  dans  un  œuf  ouvert. 


(l)  Vabhibb  et  PlEBBB  Dblbbt.  Annales  de  gynécologie,  février  1897, 
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11  me  reste  h  parler  maintenant  du  procédé  opératoire  suivi  par  le 
D'Mouchet.  «  J'ai  suivi  en  partie  le  procédé  opératoire  préconisé  par  le 
D""  Doyen,  au  Congrès  de  Genève  »,  dit  notre  confrère. 

Je  ne  puis  que  féliciter  M.  Mouchet.  Il  a  fort  sagement  conduit  les 
divers  temps  de  son  intervention  et  le  beau  succès  qu'il  a  obtenu  lui 
était  dû.  Mais  c'est  en  raison  même  de  la  prudence  dont  M.  Mouchet 
a  fait  preuve,  que  je  tiens  à  relever  dans  son  observation  un  détail  qui, 
pour  être  incidemment  cité,  n'a  pas  moins,  pour  moi,  une  grande 
importance.  M.  Mouchet  se  contente  en  effet  de  nous  dire  qu'il  a  suivi, 
en  partitif  le  procédé  de  Doyen  et  n'insiste  pas  autrement  sur  le  soin  qu'il 
a  pris  de  faire  l'hémostase  préventive  des  utéro-ovariennes.  Or,  ce 
détail  me  parait,  à  moi,  capital,  et  je  pense  que  tous  c«ux  qui  voudront, 
en  pareille  occurrence,  recourir  au  procédé  de  Doyen  feront  sagement 
d'imiter  M.  Mouchet  en  prenant  au  procédé  ce  qu'il  a  de  bon,  mais  en 
se  méfîant  beaucoup  de  ce  qu'il  a  de  périlleux.  Je  m'explique  : 

Dans  le  procédé  d'hystérectomie  abdominale  totale  décrit  par  Doyen, 
il  y  a  deux  choses  :  une  manœuvre  opératoire  très  brillante  et  l'appli- 
cation d'une  doctrine.  La  manœuvre,  vous  la  connaissez  :  elle  consiste 
à  libérer  l'utérus  de  bas  en  haut,  après  avoir  saisi  le  col  par  une  bou- 
tonnière faite  au  cul-de-sac  de  Douglas,  et,  je  me  plais  aie  reconnaître, 
elle  constitue  un  réel  progrès  sur  les  procédés  qui  étaient  usités  en 
France  au  moment  de  la  publication  de  M.  Doyen.  Quant  à  la  doctrine, 
je  laisse  aux  chirurgiens  le  soin  de  son  appréciation  générale,  mais, 
dans  le  cas  particulier  de  l'ablation  d'un  utérus  gravide,  je  la  trouve 
tout  simplement  déplorable. 

Bref,  je  suis  très  heureux  que  la  belle  observation  de  M.  Mouchet 
m'ait  fourni  l'occasion  de  rappeler  que,  dans  l'ablation  d'un  utérus 
gravide,  la  prudence  la  plus  élémentaire  exige  que  tout  soit  sacrifié  à 
la  qualité  de  l'hémostase.  Gomme  procédé  d'ablation,  les  perfectionne- 
ments actuels  de  l'hystérectomie  abdominale  nous  donnent  tout  le 
choix  voulu.  La  manœuvre  de  Doyen  est  parfaite  et  le  procédé  améri- 
cain dont  je  vous  ai  récemment  entretenus  (1)  est,  à  mon  avis,  meilleur 
encore,  parce  que,  dès  les  premiers  coups  de  bistouri,  l'opérateur  se 
préoccupe  de  lier  les  vaisseaux;  mais  encore  une  fois,  les  détails 
manuels  de  l'exérèse  importent  peu,  et  ce  qu'il  faut  avant  tout  viser, 
c'est  l'épargne  du  sang  et  la  perfection  de  l'hémostase. 

Ce  fut  la  conduite  suivie  par  le  H^  Mouchet;  aussi  ne  saurions-nous 
trop  le  louer  et  de  sa  prudence  et  de  son  habileté. 


(1)  Séance  du  19  janvier  1897. 
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Je  propose  à  rAcadémie  d^adresser  des  remerciements  à  notre  con- 
frère, et  de  déposer  son  observation  remarquable  dans  nos  archives. 
Les  conclusions  de  ce  rapport,  mises  aux  voix,  sont  adoptées. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  RT  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  jeudi  10  juin  1897. 

M.  PiCHEYiif  présente  un  ntéms  enloTé  avec  les  annexes  par  la  voie 
▼aginale,  ponr  nn  double  pyosalpinx.  Après  incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  il  fit  la  fente  médiane  antéro-postérieure  de  Tutérus  ;  celte 
manœuvre  lui  permit  d'enlever  facilement  les  poches  salpingiennes. 

M.  Maygrier.  Éclampaie  poBt*partnm.  —  Une  primipare  de  26  ans 
arrive  à  Lariboisière,  en  travail,  à  terme.  Depuis  un  mois,  elle  pré- 
sentait de  la  céphalée  et  de  Tœdème  des  membres  inférieurs.  Sept 
heures  et  demie  après  Taccouchement,  elle  eut  une  première  attaque 
d*éclampsic  suivie  de  trois  autres,  de  11  heures  du  matin  à  2  heures. 
Entre  chaque  crise,  elle  reprenait  connaissance.  De  2  heures  du  soir  à 
6  heures,  elle  roste  calme;  à  6  heures,  elle  eut  une  nouvelle  attaque  à 
la  suite  de  laquelle  le  coma  persista.  Son  état  s'aggrave  rapidement  et 
elle  meurt  à  7  heures  du  soir.  Cette  observation  est  intéressante  en 
ce  sens  que  Téclampsie  post-partum,  d'habitude  bénigne,  a  eu  une  ter- 
minaison fatale.  Il  y  a  de  plus  lieu  de  faire  remarquer  que  cette  ob- 
servation va  à  rencontre  des  idées  soutenues  par  les  partisans  de  la 
provocation  du  travail  dans  les  cas  d'éclampsie  de  la  grossesse.  L'au- 
teur en  prend  acte  pour  s'opposer  à  cette  manière  de  faire.  11  est 
bien  entendu  cependant  qu'il  reste  partisan  de  la  terminaison  rapide 
du  travail  chez  les  éclamptiques,  conduite  qui  ne  peut  donner  que 
d'excellents  résultats  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 
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11«  Congrès  de  l' Association  Française  de  chirurgie 

(18-23  octobre  1897). 

Le  ll«  Ck)ngrè8  de  l'Association  j  française  de  chirurgie  s'ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  18  octobre  1897,  sous  la  prési- 
dence de  M,  le  Z)'  Gross,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  : 
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lo  Des  coHtimous  de  Vahdomen;  M.  Deuons,  de  Bordeaux,  rapporteur. 

2^  Indications  opératoires  et  traitement  du  cancer  du  rectum  ;  M.  QuÉiiu, 
de  Paris,  et  M.  Hartmann,  de  Paris,  rapporteurs. 

MM.  les  Membres  de  T Association  sont  priés  d'envoyer,  pour  le 
15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communica- 
tions, à  M.  Lucien  PicQué,  secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8,  Paris, 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au  Se- 
crétaire général. 
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CINQ   OBSERVATIONS 

REUiTIVES    AU    TRAITEMENT   DE    L'HÉMORRHAGIE 

PAR   INSERTION    BASSE   DU   PLACENTA 

Par  le  D'  4S.  Fieax, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Observatign  I.  —  Jeanne  L...,  25  ans,  réglée  rc'^gulièrcment  depuis 
l*àge  de  15 ans,  a  déjà  eu  une  grossesse  h  l'âge  de  21  ans.  Cette  gros- 
sesse s'est  terminée  par  un  accouchement  spontané  à  terme,  donnant 
le  jour  h  un  garçon  aujourd'hui  hien  portant. 

Grossesse  actuelle..  —  Dernières  règles  du  l»""  au  3  avril.  Perçoit  les 
premiers  mouvements  actifs  de  son  enfanta  la  fin  du  mois  d'août. 

Le  29  janvier^  elle  arrive  à  la  Maternité  à  10  heures  du  matin,  ayant 
commencé  à  ressentir  les  premières  douleurs  vers  6  heures  à  peu 
près.  Mais  depuis  une  heure  elle  perd  du  sang  en  assez  grande  quan- 
tité ;  elle  a  souillé  tous  les  coussins  de  la  voiture,  ses  vêtements  sont 
largement  tachés.  Le  col  est  effacé,  l'orifice  dilaté  comme  cinq  francs. 
Les  membranes  sont  intactes.  La  tète,  mobile  au  détroit  supérieur,  est 
en  position  occipito-gauche  transversale.  Une  anse  de  cordon  flotte 
entre  la  tète  et  les  membranes. 

L'enfant  est  vivant.  Un  ballon  de  Gham|K3tier  est  introduit  facile- 
ment et  gonflé  à  350  grammes.  Arrêt  immi'^diat  de  l'hémorrhagie. 

Une  heure  après  le  ballon  est  toujours  bien  en  place,  la  dilatation 
comme  la  paume  de  la  main,  l'hémorrhagie  reprend,  mais  plus  faible 
qu'auparavant. 
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Les  bords  de  Torifice  sont  souples.  Ablation  da  ballon  et  rupture 
des  membranes.  Une  grande  quantité  de  liquide  anmiotique  s'écoule 
et  le  cordon  nous  tombe  dans  la  main.  Introduction  rapide  de  la  main 
dans  la  cavité  utérine.  Version  podalique. 

Enfant  vivant  du  sexe  masculin.  Poids  3,270  gr.  Le  placenta  se  dé- 
colle presque  aussitôt^  se  présente  par  son  bord.  Mensuration  des  mem- 
branes :  6-36. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  délivrance.  Suites  de  couches  normales. 

Observation  II.  —  Louise  B...,  22  ans^  toujours  bien  portante,  bien 
réglée  depuis  Fàge  de  15  ans,  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Ses 
dernières  règles  se  sont  montrées  du  14  au  18  juin.  Rien  de  particulier 
pendant  la  grossesse. 

Le  18  mars,  à  1  heure  du  soir,  cette  femme  se  présente  à  la  Mater- 
nité, souffrant  depuis  le  matin  7  heures.  Quelques  instants  avant  son 
arrivée,  elle  a  commencé  à  perdre  du  sang.  Pendant  qu'on  fait  la  toi- 
lette des  organes  génitaux  avant  de  procéder  à  son  examen,  l'hémor- 
rhagie  devient  abondante. 

L'utérus  remonte  h  34  centimètres  au-dessus  du  pubis.  L*orifice  de 
dilatation  est  comme  une  pièce  de  deux  francs.  La  tète  bien  fléchie 
est  encore  mobilisable  en  position  occipito-gauche  postérieure.  On 
n'atteint  pas  le  placenta.  Les  membranes,  rugueuses  et  très  résistantes, 
sont  rupturées  artiflciellement,  pendant  qu'un  aide  maintient  la  tète 
au  détroit  supérieur.  Écoulement  de  150  grammes  environ  de  liquide 
amniotique.  La  tête  se  coiffe  du  segment  inférieur.  Arrêt  immédiat  de 
l'hémorrhagie,  qui  ne  reparait  plus  jusqu'à  la  fin  de  l'accouchement. 

La  dilatation  se  fait  régulièrement,  est  complète  à  3  heures  du  soir, 
et  à  3  heures  et  demie  expulsion  spontanée  d'un  enfant  vivant  du  sexe 
masculin,  pesant  2,625  grammes. 

Le  placenta  se  présente  par  le  bord.  Délivrance  naturelle.  Mensura- 
tion des  membranes  8-28. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

OssBRYATioir  in.  —  M™«  t...,  19  ans,  se  trouve  le  18  juillet  k  la  fin 
du  septième  mois  de  sa  première  grossesse.  Jouissant  d'une  bonne 
santé,  bien  qu'un  peu  délicate,  elle  est  bien  réglée  depuis  l'âge  de 
13  ans.  Les  dernières  règles  se  sont  montrées  du  7  au  10  janvier.  Vers 
le  milieu  du  mois  de  mai,  premiers  mouvements  actifs  du  fœtus.  La 
grossesse  marche  très  régulièrement. 

Le  18  juillet,  à  5  heures  du  soir,  alors  que  cette  dame  lisait,  sans 
qu'elle  ressentit  aucune  douleur  et  sans  qu'elle  se  fût  livrée  précédem- 
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ment  à  aucune  fatigue,  se  déclare  une  hémorrhagie  qui  devient  bien- 
tôt inquiétante. 

Une  sage-femme  appelée  pratique  un  tamponnement  très  serré,  [m- 
rait-il.  A  6  heures  et  demie  le  tampon  est  traversé  ;  le  sang  coule  tou- 
jours. Un  médecin  enlève  le  premier  tampon  et  pratique  un  deuxième 
tamponnement.  La  cavité  vaginale  est  ))ourrée  avec  de  Touate  hydro- 
phile. Cette  opération  est  excessivement  pénible  pour  la  malade. 

A  8  heures  les  contractions,  qui  s'étaient  déjà  fait  sentir  une  heure 
auparavant,  sont  plus  accentuées,  mais  la  malade  a  des  tendances  à  la 
s)Ticope.  Elle  est  pâle  et  très  altérée.  Le  sang  coule  toujours. 

Nous  arrivons  auprès  d'elle  h  8  heures  et  demie.  Sur  le  seuil  de  la 
maison,  nous  trouvons  la  sage-femme  affolée.  Pour  elle,  la  malade  est 
morte.  Elle  vient  d'avertir  la  famille  qne  tout  était  perdu.  Nous  trou- 
vons, en  effet,  la  malade  presque  sans  connaissance,  d'une  pâleur  de 
cire.  Le  pouls  est  à  peine  perceptible,  incomptable.  Le  tampon  est 
complètement  imbibé  et  un  i)etit  filet  de  sang  coule  hors  de  la  vulve. 
,  Aussitôt,  ablation  du  tampon.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
trouve  le  col  effacé,  l'orifice  h  bords  dilatés  comme  une  pièce  de  un 
franc,  très  peu  souple.  Au-dessus  une  masse  rugueuse,  molle,  de  con- 
sistance spongieuse»  qui  n'est  autre  que  le  placenta.  Le  doigt  cherche 
alors  à  s'orienter  pour  trouver  le  bord  placentaire  et  rompre  les 
membranes.  L'exiguïté  de  l'orifice  empêche  d'arriver  jusqu'à  elles  ;  il 
ne  peut  que  décoller  le  placenta  sur  une  étendue  circulaire  assez  limi- 
tée. Nous  prenons  alors  le  parti  d'ouvrir  l'œuf  en  traversant  la  masse 
placentaire.  Tout  le  gâteau  villeux  est  perforé  facilement,  mais  le  cho- 
rion  et  l'amnios  surtout  opposent  une  certaine  résistance  qui  est 
néanmoins  assez  rapidement  surmontée.  2(X)  grammes  h  peu  près  de 
liquide  amniotique  s'écoulent.  La  tète  est  au-dessus  du  segment 
inférieur. 

L'hémorrhagie  est  arrêtée  comme  si  l'on  avait  fermé  un  robinet. 

Après  avoir  été  ainsi  an  plus  pressé,  nous  constatons  que  l'enfant, 
ne  donne  plus  signe  de  vie.  Injection  hypodermique  de  caféine  à  la 
mère.  Nous  n'avons  pas  do  s<'nim  artificiel.  Grand  lavement  salé. 

L'état  général  de  la  mère  n'est  déjà  plus  inquiétant  comme  tout  à 
l'heure.  Le  pouls  est  un  ptui  remonté.  Les  contractions  sont  faibles  et 
espacées. 

De  8  h.  1/2  à  10  heuix^s,  c'est-iVdire  pendant  une  heure  et  demie,  pas 
une  goutte  de  sang  ne  s'écoule.  A  10  heures,  l'hémorrhagio  reprend 
faiblement.  La  femme  est  si  affaiblie  qu'une  nouvelle  perte  peut  lui  être 
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funeste.  L'enfant  est  mort.  Autant  vaut  l'utiliser  comme  tampon.  Deux 
doigts  sont  introduits  dans  rorifice  juste  assez  dilaté  pour  les  recevoir. 
Version  bipolaire.  Nous  arrivons  à  accrocher  un  pied.  Il  est  abaissé 
dans  le  vagin  et  maintenu  ;  le  siège  appuie  bien  sur  le  segment  infé- 
rieur. 

L'écoulement  s'arrête  aussitôt  pour  ne  plus  reparaître  jusqu'à  la  fin 
de  l'accouchement. 

L'orifice  s'entr'ouvre  peu  à  peu,  et  à  10  h.  45  extraction  facile  d'un 
enfant  mort  et  non  macéré,  du  sexe  féminin. 

Nous  croyons  prudent  d'aller  inunédiatement  à  la  recherche  du 
délivre  ;  mais  il  est  déjà  presque  totalement  décollé.  Pas  d'hémor- 
rhagie.  Injection  intra-utérine.  Tamponnement  vaginal  lâche  à  la  gaze 
iodoformée. 

A  11  h.  1/2  nous  quittons  la  malade  dans  un  état  satisfaisant.  Elle 
est  néanmoins  pâle  et  faible.  Pouls  104.  Pendant  les  deux  premiers 
jours  la  température  monte  le  soir  à  38o,4  et  38o,7.  Le  soir  du  3«  jour, 
39<>,4.  Des  injections  intra-utérines  biquotidiennes  ont  été  administrées. 
Le  22,  commencement  du  4«  jour,  curettage  qui  ramène  quelques  débris 
placentaires  très  adhérents  sur  tout  le  ix)urtour  du  segment  infé- 
rieur. 

La  température  tombe  progressivement,  et  à  partir  du  ?•  jour,  le 
thermomètre  ne  s'élève  \ms  au  delà  de  37»,6.  L'état  général  est  main- 
tenant excellent. 

Le  19*  jour,  dyspnée  brusque  accompagnée  d'une  légère  élévation  de 
température,  38®.  Rien  à  l'auscultation.  Rien  de  suspect  du  côté  des 
membres  inférieurs. 

Le  21«  et  le  22*  jour,  toux  quinteuse  accompagnée  à  certains  moments 
d'accès  dyspnéiques.  Pas  de  crachats  hémoptoTqucs.  Encore  rien  aux 
membres  inférieurs. 

Le  thermomètre  oscille  entre  38°, 2  et  38°, 6. 
•    Nous  recommandons  vivement  à  la  malade  de  ne  i>as  bouger  de  son 
lit.  Malgré  notre  défense,  le  lendemain  matin,  elle  se  lève  pour  faire  ses 
besoins  ;  mais  en  remontant  au  lit  elle  ressent  une  vive  douleur  dans 
la  jambe  gauche. 

La  douleur  persiste,  le  membre  est  lourd,  sensation  de  fourmille- 
ments dans  le  haut  de  la  cuisse.  Phlébite  de  la  saphène  interne. 

Membre  élevé  sur  un  coussin.  Compresses  imbibées  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  selon  le  procédé  du  professeur  Pinard. 

Douze  jours  après  le  début  de  ces  accidents,  l'œdème  a  disparu,  le 
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membre  n'est  plus  douloureux,  l'iailuratiou  de  la  saphène  itileroe 
n'est  plus  perceptible. 

La  malade  se  lève  cinquanle-deux  jours  après  l'accouchement.  Elle 
est  parfaitement  rétablie. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  placenta,  noua  n'en  avons  rien  dit  tout 


h  l'heure,  l'ayant  emporté  ponr  l'examiner  plus  &  l'aise.  Poids 
310  grammes. 

Les  membranes  étaient  intactes.  Le  gâteau  placentaire,  assez  régu- 
lièremcut  circulaire,  mesurait  18  centimètres  de  diamètre.  Presque  au 
centre,  une  large  onverturc  de  6  centimètres  de  diamètre  nous  indi- 
quait par  où  avait  passé  le  doigt  pour  ouvrir  l'œuf  et  par  où  avait  été 
extrait  le  fœtus. 

Le  cordon  s'Insérait  juste  sur  le  Itord  de  l'orifice. 

Les  bords  de  celui-ci  et  ceux  du  ploccnto  ne  sont  pas  bien  parallèles. 
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L'orifice  n'est  pas  tout  à  fait  central.  En  effet,  d*tin  côté  le  bord  du 
placenta  est  distant  du  bord  de  Torifice  de  8  centimètres  ;  d'un  autre 
côté  la  distance  est  de  5  centimètres  seulement.  (Voir  la  figure  d'après 
photographie.) 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  nous  rendre  compte  de  la  structure 
du  tissu  placentmre  au  niveau  de  la  perforation  ;  mais  du  côté  de  la 
face  utérine,  la  dilacération  était  telle  que  l'examen  n'eût  pas  été  sans 
être  entaché  d'erreur. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  c'est  qu'au  niveau  de  la  perforation, 
l'épaisseur  de  la  masse  placentaire  était  de  14  millimètres.  Elle  était 
de  35  millimètres  entre  la  perforation  et  le  l)ord  du  placenta. 

Obsbrvation  IV.  —  Marie  D...,  40  ans,  ne  présente  dans  son  casier 
pathologique  que  la  fièvre  scarlatine  et  la  rougeole  qu  elle  aurait 
eues  à  6  et  10  ans. 

Réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  ses  menstruations  ont  toujours  été 
régulières. 

Trois  grossesses,  en  1877,  1890  et  1895,  se  sont  normalement  et 
spontanément  terminées  i)ar  des  accouchements  à  terme.  Pas  de  com- 
plications, soit  pendant  le  travail,  soit  pendant  les  suites  de  couches. 

Depuis  cette  dernière  grossesse,  les  règles  se  montrent  régulières 
comme  auparavant  et  apparaissent  pour  la  dernière  fois  du  11  au  IG 
août  1896.  —  Marie  D...  est  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  En  janvier 
elle  commence  à  sentir  remuer  son  enfant.  Puis  la  grossesse  suit  son 
cours  sans  rien  présenter  d'anormal  jusqu'au  30  avril.  Ce  jour-là,  à 
quatre  heures  du  matin,  étant  encoi*e  au  lit,  sans  la  moindre  douleur, 
elle  perd  une  grande  quantité  de  sang.  Effrayée,  elle  se  fait  transpor- 
ter à  l'hôpital,  où  elle  arrive  à  sept  heures.  La  sage-femme  qui  l'exa- 
mine trouve  le  col  perméable,  mais  non  effacé.  L'auscultation  est 
négative.  Tamponnement  serré  à  la  gaze  iodoformée. 

A  huit  heures,  à  notre  arrivée  dans  le  service,  nous  trouvons  la 
malade  d'une  pâleur  excessive.  L'utérus  remonte  à  26  centimètres 
au-dessus  du  pubis.  Le  fœtus,  qui  parait  petit,  se  présente  par  le  som- 
met mobile  au  détroit  supérieur,  dos  à  droite  et  en  arrière.  Une 
auscultation  attentive  ne  permet  pas  de  déceler  le  moindre  bruit  fœtal. 
Le  tauii>on,  placé  une  heure  auparavant,  n'est  qu'une  éponge  gorgée  de 
sang  ;  un  petit  filet  rouge  coule  hors  de  la  vulve.  Aussitôt,  ablation  du 
tampon  inefficace  et  grand  lavage  vaginal  chaud.  Le  doigt  trouve  le 
col  non  effacé,  mais  très  mou  et  assez  dilatable.  Au-dessus  de  l'orifice 
interne,  le  placenta  qui  semble  se  prolonger  en  arrière  et  à  gauche.  En 
effet,  en  dirigeant  l'index  en  avant,  vers  le  pubis,  il  nous  est  possible 
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d'atteindre  les  membranes  et  de  les  nipturer  largement.  En  même 
temps,  le  cordon  nons  tombe  dans  les  doigts.  Il  n*est  le  siège  d'aucun 
battement  perceptible. 

Lliémorrhagie  est  complètement  arrêtée.  L'enfant  ne  donnant  pins 
signe  de  vie,  au  lieu  d'introduire  un  ballon  de  Ghampetier  pour  main- 
tenir le  cordon,  nous  essayons  de  pratiquer  la  version  podalique,  afin 
d'avoir  à  notre  disposition  un  tampon  interne  que  nous  pourrons 
manier  à  notre  guise  dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  se  montrerait  à 
nouveau.  Bien  que  nous  puissions  introduire  seulement  deux  doigts 
dans  la  cavité  utérine,  avec  l'aide  de  la  main  gauche,  qui  par  l'abdomen 
abaisse  les  petits  membres,  il  nous  est  facile  de  saisir  un  pied. 

Tout  en  faisant  ces  manœuvres,  nous  constatons  que  le  col  se  laisse 
dilater  de  plus  en  plus  facilement.  Au  bout  de  trois  minutes,  la  main 
entière  peut  pénétrer  ;  aussi,  autant  pour  la  mère  que  pour  l'enfant  sur 
l'état  duquel  nous  avons  de  grosses  inquiétudes,  terminons-nous  l'ac- 
couchement. 

L'extraction  tète  dernière  se  fait  rapidement,  mais  le  placenta 
commence  à  sortir  en  même  temps  que  le  tronc,  ce  qui  fait  qu'après 
l'accouchement  celui-ci  est  en  partie  hors  des  voies  génitales,  en  partie 
adhérent  sur  le  segment  inférieur. 

L'enfant  est  flasque  et  d'un  blanc  cireux.  L'insufflation  au  stéthoscope 
le  ranime  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes.  C'est  un  enfant  du  sexe 
masculin,  pesant  1,990  grammes. 

La  main  achève  le  décollement  de  la  partie  encore  adhérente  du 
placenta.  Pas  d'hémorrhagie.  Injection  intra-utérine.  Le  placenta  pèse 
380  grammes. 

Les  suites  de  couches  sont  absolument  physiologiques.  L'enfant, 
malgré  l'état  pi*écaire  dans  lequel  il  est  venu  au  monde,  ne  demande 
qu'à  vivre.  Il  lette  sa  mère  avec  beaucoup  d'entrain,  et  pèse  2,390  gr. 
lors  de  son  départ,  c'est-à-dire  le  21  janvier. 

Voici  en  dernier  lieu  une  observation  des  plus  instructives,  bien  que 
la  nature  seule  ait  fait  les  frais  du  traitement. 

Obs.  \  (recueillie  à  la  Maternité).  — Jeanne  L...,  28  ans,  bien  por- 
tante et  bien  réglée,  a  accouché  naturellement  et  à  terme  d'un  enfant 
vivant  au  mois  d'octobre  1895.  Elle  allaite  son  enfant,  puis  prend  un 
nourrisson  au  mois  de  novembre  1896. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier  1897  elle  perd  un  peu  de  sang,  sans  souf- 
frir. Elle  ne  s'en  préoccupe  nullement,  continue  à  allaiter,  mais  bien- 
tôt voit  sou  lait  diminuer  sensiblement. 
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Daus  le  courant  de  février  se  moutrent  encore  de  petites  hémorrha- 
gies  peu  inquiétantes.  C'est  tantôt  un  peu  de  sang  liquide,  tantôt 
quelques  petits  caillots  qui  apparaissent  soit  tous  les  jours,  soit  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Ceci  continue  à  se  produire  dans  le  mois  de 
mars,  et  à  la  fin  de  ce  mois,  Jeanne  L...,  constatant  que  son  ventre  a 
grossi,  pense  qu'elle  pourrait  être  enceinte.  Une  sage-femme  et  un 
médecin,  consultés  h  cette  époque,  n'affirment  pas  la  grossesse. 

En  avril,  le  suintement  persiste  comme  auparavant,  et  le  15  de  ce 
mois,  le  ventre, qui  avait  toujours  continuée  grossir,  atteignait,  au  dire 
(le  la  malade,  le  volume  de  celui  d'une  femme  enceinte  de  7  mois. 

Le  20,  se  déclare  une  hémorrhagie  grave  inondant  laquelle  la  malade 
éprouve  une  syncope. 

Tandis  qu'elle  perdait  ainsi  abondamment,  toujours  sans  éprouver 
de  douleur,  elle  sent  tout  d'un  coup  comme  quelque  chose  qui  se 
déclare,  elle  voit  s'écouler  un  flot  de  liquide  incolore,  d'odeur  fade 
et  n'empesant  i)as  le  linge.  Aussitôt  son  ventre  baisse  d'une  façon  sen- 
sible et  l'hémorrhagie  s'arrête. 

A  partir  de  ce  jour,  Jeanne  L. . .  ne  perd  |)as  une  goutte  de  sang.  Seule- 
ment, du  moment  où  elle  se  lève  elle  sent  s'écouler  un  peu  d'eau. 

Le  28,  elle  se  rendu  la  Maternité.  L'ulérus  souple  a  son  fonda  IG  centi- 
mètres au-dessus  du  pubis.  On  sent  très  confusémentun  fœtus  mou,  dont 
la  tète  occupe  le  fond  de  l'organe.  L'auscultation  est  négative. 

Pas  de  modification  du  col  indiquant  un  début  de  travail.  Un  peu  de 
liquide  sans  odeur  s'écoule  pendant  l'examen.  Le  doigt,  au  niveau  du 
segment  inférieur,  ne  rencontre  rien  qui  ressemble  au  placenta  ;  néan- 
moins, d'aprèsles  commémoratifs  on  nei)eut  que  penser  h  une  insertion 
basse  du  placenta,  avec  mort  probable  du  produit  de  conception. 

La  femme  est  tenue  au  repos,  en  observation.  Pendant  les  8  premiers 
jours  l'utérus  baisse  un  peu,  le  i}alper  est  toujours  aussi  confus, 
l'auscultation  toujours  négative.  Mais  le  10  mai,  il  semble  que  l'utérus 
aitunpeu  remonté.  Sonfondesteneffctà20centimètresdupubis.  Lel5,il 
remonte  à  22  centime  très,  et  le  stéthoscope  permet  d'entendre  faiblement, 
mais  d'une  façon  non  douteuse,  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Le  20  mai, 
le  fond  est  à  23  centimètres  au-dessus  du  pubis,  des  chocs  fcetaux  sont 
perçus  par  la  mère  et  par  la  main  qui  palpe. 

Quand  on  pratique  le  toucher,  il  se  fait  toujours  un  léger  suintement 
de  liquide  incolore. 

Le  23,  la  malade,  voyant  que  rien  de  nouveau  ne  survient  dans  son 
état,  veut  h  toute  force  quitter  le  service. 
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Autant  qu'on  peut  le  supposer,  la  grossesse  est  à  la  fin  du  6«  mois, 
ou  au  conmencement  du  7^. 

Rien  de  particulier  pendant  la  fin  du  mois  de  mai,  ni  dans  le  cou- 
rant de  juin.  Elle  fait  son  ménage  sans  fatigue,  constate  que  son 
ventre  augmente  régulièrement  de  volume,  perçoit  les  mouvements 
de  son  enfant  et  ne  perd  pas  une  goutte  de  sang. 

Le  30  juin,  apparaissent  des  contractions  douloureuses,  et  au  bout  de 
8  heures  environ  Jeanne  L...  met  au  monde,  sans  incident,  un  enfant 
vivant,  ayant  Vaspect  et  les  dimensions  d'un  enfant  de  huit  mois  h 
peu  près. 

Délivrance  naturelle.  Ouverture  de  l'œuf  au  ras  du  bord  du  pla- 
centa. 

Malheureusement,  nous  n'avons  eu  sous  les  yeux  ni  l'enfant 
ni  le  délivre.  Ces  derniers  détails  nous  ont  été  fournis  par  intermé- 
diaire et  d'après  le  médecin  qui,  à  la  campagne,  avait  assisté  à  l'accou- 
chement. 

Si  nous  groupons  ces  quelques  observations,  c'est  pour  mon- 
trer une  fois  de  plus  la  valeur  thérapeutique  de  la  rupture  de 
Tœuf  dans  les  hémorrhagies  liées  à  rinscrtion  basse  du  placenta. 

Dans  Tobservation  I,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  d'emblée 
rupturer  les  membranes,  à  cause  de  la  présence  du  cordon  au- 
devant  de  la  tète.  C'est  alors  que  nous  avons  eu  recours  au 
ballon  de  Champetier.  M.  Pinard,  M.  Jauve,  notre  ami  M.  Oui 
ont  insisté  sur  les  services  que  pouvait  rendre  cet  instrument  en 
de  telles  occasions.  Et  de  fait,  nous  avons  pu  ainsi  attendre  que 
la  dilatation  fût  assez  avancée.  Mais,  malgré  la  présence  du 
ballon,  rhémorrhagie  a  eu  une  légère  reprise  qui  nous  a  déter- 
miné à  rompre  largement  les  membranes  et  à  terminer  presque 
aussitôt  Taccouchement  par  version  podalique. 

Dans  l'observation  II,  la  déchirure  des  membranes  a  mis  fin 
aussitôt  à  rhémorrhagie  qui  devenait  inquiétante.  Peu  après, 
raccouchement  se  terminait  de  lui-même  sans  reprise  de  rhé- 
morrhagie. 

Donc,  dans  ces  deux  observations,  ballon  de  Champetier  et 
rupture  des  membranes  nous  ont  donné  deux  enfants  vivants. 
Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiologiques. 
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L'observation  III  est  encore  plus  démonstrative.  Malgré  deux 
tamponnements  successifs  très  serrés  et  très  pénibles  pour  la 
malade,  l'hémorrhagie  a  continué  de  telle  sorte  que  la  femme 
a  été  un  moment  considérée  comme  perdue  et  que  Tenfant  a 
succombé. 

Ces  deux  tamponnements,  outre  qu'ils  ont  été  inefficaces  et 
très  douloureux,  ont  été  aussi,  la  chose  n'est  pas  douteuse,  la 
source  des  accidents  infectieux  qui  heureusement  ont  pu  être 
conjurés.  Ici  encore  l'ouverture  de  l'œuf  a  arrêté  l'hémorrhagie 
d'une  façon  brusque,  bien  qu'elle  ait  été  pratiquée  à  travers  le 
placenta.  Elle  nous  a  en  outre  permis,  lorsque,  une  heure  et 
demie  après,  quelques  gouttes  de  sang  ont  apparu,  d'utiliser  le 
fœtus  comme  tampon  interne. 

Il  est  plus  que  probable  que  si  la  rupture  de  l'œuf  avait  été 
pratiquée  au  début,  c'est  non  seulement  la  vie  de  la  mère^  mais 
encore  celle  de  l'enfant  que  le  procédé  nous  aurait  permis  de 
sauvegarder. 

Dans  l'observation  IV,  après  un  tamponnement  encore  ineffi- 
cace, la  rupture  des  membranes  a  arrêté  l'hémorrhagie,  c'est-à- 
dire  a  immédiatement  soustrait  la  mère  au  danger.  Cette 
méthode,  qui  permet  de  suivre  pas  à  pas  les  modifications  qui 
se  passent  du  côté  de  l'utérus,  nous  adonné  en  outre  le  moyen 
de  sauver  l'enfant,  grâce  à  une  intervention  hâtive. 

Que  serait-il  advenu  si  au  premier  tamponnement  vaginal 
nous  en  avions  substitué  un  second  ?  Pour  la  mère,  il  est  permis 
de  rester  dans  le  doute,  mais  pour  l'enfant  il  est  absolument 
certain  qu'un  procédé  qui  nous  eût  masqué  la  dilatation  rapide- 
ment progressive  de  l'orifice,  eût  infailliblement  amené  sa  mort. 

Certains  auteurs  pensent  que  la  présence  du  placenta  recou- 
vrant l'orifice  est  une  contre-indication  à  la  rupture,  et  que 
cette  modalité  de  l'insertion  basse  n'est  forcément  justiciable 
que  du  tamponnement  vaginal. 

Tout  dernièrement  encore,  M.  Bonnaire  disait  :  «  Alors  que 
la  méthode  de  Puzos  trouve  son  indication  dans  les  variétés 
relativement  peu  graves  de  placenta  latéral  ou  marginal,  le 
tamponnement  est  habituellement  réservé  soit  aux  cas  où  la 
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rupture  des  membranes  a  été  inefficace^  suit  à  ceux  où  le 
placenta  recouvre  le  col.  Pour  beaucoup  d'accoucheurs  ce  der^ 
nier  traitement  constitue  la  suprême  ressource  pour  les  cas 
où  la  femme  en  est  arrivée  à  un  degré  d'anémie  telle  qu*elle  n'a 
plus,  selon  toute  évidence,  une  goutte  de  sang  à  perdre  sans  ris- 
quer la  mort.  » 

Or,  sans  craindre  de  tomber  dans  l'erreur,  nous  pouvons  re- 
tourner les  termes  de  cette  proposition.  Mais  tout  d'abord,  qu'il 
nous  soit  permis  de  souligner  dans  ce  passage  une  confusion, 
qui,  nous  semblait-il,  ne  devait  plus  être  commise  aujourd'hui, 
c'est  que  la  méthode  de  Puzos  était  essentiellement  différente  du 
procédé  de  M.  Pinard.  Puzos,  dans  son  mémoire,  dit  qu'il  em- 
prunte quelque  chose  à  l'accouchement  forcé,  et  de  fait  il  pra- 
tique d'abord  la  dilatation  graduelle  du  col  avec  un  ou  plusieurs 
doigts.  Lorsque  celle-ci  est  suffisante,  il  rompt  la  poche  des 
eatixà  seule  fin  d'activer  les  douleurs  et  de  faire  comprimer  le 
segment  inférieur  par  la  partie  fœtale. 

Le  procédé  de  la  rupture  large  des  membranes,  sans  manœu- 
vre préalable,  est  assez  connu  pour  que  nous  nous  passions 
d'insister  sur  les  différences  qui  le  séparent  du  procédé  de 
Puzos. 

A  rencontre  de  ce  que  nous  trouvons  dans  le  passage  de 
M.  Bonnaire,  et  nous  en  avons  une  preuve,  ajoutée  à  bien  d'au- 
tres, dans  nos  observations  III  et  IV,  l'ouverture  provoquée  de 
l'œuf  constitue  une  suprême  ressource  dans  les  cas  où  le 
tampon,  masquant  ou  non  Thémorrhagie,  laissait  mourir  la  mère 
et  l'enfant,  ou  tout  au  moins  ce  dernier.  L'ouverture  large  de 
l'œuf  est  précieuse  dans  les  cas  graves ^  même  lorsque  V orifice 
utérin  est  recouvert  par  le  placenta. 

Dans  tous  les  cas  elle  se  prêtera  mieux  que  le  tamponnement 
à  l'accouchement  méthodiquement  rapide  qui  quelquefois 
pourra  être  nécessaire. 

Je  dis  quelquefois,  car  pourquoi  toujours  se  presser  ?  Pour- 
quoi rechercher  toujours  au  plus  tôt  la  déplétion  de  l'utérus? 

La  rupture  des  membranes  arrêtant  le  plus  souvent  l'hémor- 
rhagie,  en  supprimant  la  cause  même  du  décollement  placen- 
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taire,  pourra,  à  l'encontre  de  toutes  les  autres  méthodes,  et 
c'est  précisément  ce  qui  la  fait  bien  distinguer  de  celle  de 
Puzos,  laisser  quelquefois  évoluer  la  grossesse  jusqu'à  ce  que 
l'enfant  soit  viable,  ou  même  à  terme. 

Nous  en  avons  un  exemple  très  remarquable  dans  la  der- 
nière observation  que  nous  venons  d'exposer. 

Femme  enceinte  de  5  à  6  mois,  en  butte  depuis  plus  de  deux 
mois  à  des  hémorrhagies  silencieuses,  répétées,  devenant 
graves.  Les  membranes  se  rupturent  spontanément.  Arrêt 
immédiat  des  hémorrhagies.  Persistance  de  la  grossesse  23en* 
dant  10  jours. 

Accouchement  sans  incident  d'un  enfant  viable. 

Cette  leçon  donnée  par  la  nature  fait  évidemment  réfléchir, 
et  l'accoucheur  ne  devrait-il  pas  essayer  de  prendre  exemple 
sur  elle,  à  moins,  cela  va  sans  dire,  que  la  grossesse  soit  tout 
près  de  son  terme,  ou  que  la  persistance  des  accidents  ne  lui 
conseille  au  contraire  de  précipiter  les  choses?  La  nature,  tan- 
tôt prévient,  tantôt  combat  l'hémorrhagie  au  moyen  de  la 
rupture  des  membranes.  Premier  exemple  qu'il  doit  suivre. 

Si  ce  traitement  réussit,  si  l'hémorrhagie  est  complètement 
et  définitivement  arrêtée,  pourquoi,  bien  que  l'œuf  soit  ouvert, 
n'essayerait-il  pas  de  prolonger  une  grossesse  encore  éloignée 
du  terme,  au  lieu  d'activer  le  travail  ?  Les  préparations  opia- 
cées administrées  immédiatement  auraient  pour  effet  de  dimi- 
nuer les  contractions  indolentes,  cause  première  de  l'hémor- 
rhagie, et  de  pallier  l'excitation  déterminée  par  la  rupture  des 
membranes. 

N'y  arriverait-on  que  dans  un  petit  nombre  de  circonstances, 
ne  parviendrait-on  ainsi  qu'à  prolonger  la  grossesse  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines,  l'on  aurait  toujours  agi  utile- 
ment pour  le  fœtus,  en  le  faisant  bénéficier  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  de  vie  intra-utérine. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  tentative  devra  être  subordon- 
donnée  :  aux  modifications  qui  auront  pu  déjà  survenir  du  côté 
du  col,  à  l'état  général  de  la  femme,  à  la  survie  du  fœtus,  et  à 
Tarrôt  complet  de  l'hémorrhagie  consécutivement  à  la  rupture 
des  membranes. 
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Ce  serait  là  évidemment  le  traitement  idéal  de  Thémorrhagie 
par  insertion  basse  survenant  avant  le  terme  de  la  gestation. 
La  nature  seule  Texécute  parfois.  Pourquoi  raccoucheur  n*ar- 
riverait-il  pas  quelquefois  aie  réaliser? 


TECHNIQUE  DE  M.  ROUTIER  POUR  L'HYSTÉRECTOMIE 

ABDOMINALE    TOTALE  (1) 

Par  le  D'  Rayatond  MrUurt, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Critiqae  et  obf  ectloi 

Quand  nous  avons  vu  faire  les  premières  hystérectomies 
abdominales  totales  par  notre  maître  M.  Routier,  les  objections  à 
sa  technique  s'élevèrent  nombreuses  dans  notre  esprit  :  la  pra- 
tique et  les  résultats  que  nous  avons  pu  constater  suffisent  aujour- 
dliui  à  réfuter  ces  objections  en  nous  faisant  un  devoir  d'en  expo- 
ser pour  chaque  temps  les  raisons  décisives. 

1*"  Temps.  —  Temps  vaginaL  —  Le  temps  vaginal  précé- 
dant l'hystérectomie  abdominale  totale  est  considéré  par  bien 
des  chirurgiens  comme  temps  dangereux,  parce  que,  disent- 
ils,  les  opérateurs,  en  passant  du  vagin  dans  Tabdomen,  com- 
mettent presque  sûrement  des  fautes  contre  lantisepsie. 
li'argument  n'est  certes  pas  sans  valeur  et  nous  croyons  volon- 
tiers qu'il  n'est  pas  sans  danger,  quand  on  a  commencé  une 
hystérectomie  vaginale,  d'être  obligé  de  terminer  l'opération 
par  l'abdomen.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  se  présentent  les 
choses  dans  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire.  Tout  est 
prévu  d'avance,  et  par  conséquent  on  a  pu  prendre  ses  pré- 
cautions pour  assurer  d'avance  aussi  bien  l'asepsie  vaginale 
que  l'asepsie  abdominale  :  les  instruments  sont  préparés  sé- 
parément, le  nettoyage  du  vagin  précède  celui  de  la  paroi 
abdominale  et  rien  n  est  laissé  aux  hasards  d'une  préparation 

(1)  Voir  Annales  de  gynècologu'y  juillet  1807,  p.  14. 
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rapide.  D'ailleurs  le  temps  vaginal  ne  doit  jamais  prendre 
beaucoup  de  temps,  et  mieux  vaut  ne  pas  ouvrir  ses  culs-de- 
sac  que  s'attarder  à  ce  premier  temps  qui  dans  nombre  de  cas 
d'ailleurs  est  absolument  impraticable.  Il  n'est  pas  rare  en 
effet,  quand  on  opère  de  gros  fibromes,  étalés,  très  bosselés  et 
envahissant  surtout  le  petit  bassin,  d'être  dans  l'impossibilité 
de  saisir  le  col  et  même  de  le  sentir,  et  dans  ces  cas,  il  est 
inutile  d'essayer  un  début  de  débridement  des  culs-de-sac  ; 
mais  on  regrettera  de  n'avoir  pu  faire  le  débridement  lorsque 
par  l'abdomen  on  tentera  d'ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur 
et  le  cul-de-sac  postérieur,  car,  dans  ces  conditions,  la  désin- 
sertion  de  haut  en  bas  du  vagin  sur  le  col  est  rendue  bien 
plus  pénible.  Le  premier  temps  vaginal  nous  semble  donc 
donner  de  bons  résultats  et  devra  être  fait  chaque  fois  qu'il  sera 
possible. 

Quant  à  Vasepsie  du  vagin^  elle  est  pratiquement  aussi 
possible  à  réaliser  que  celle  de  tout  autre  point  de  l'organisme, 
mais  il  faut  qu'elle  soit  préparée  d'assez  loin.  Dans  ces  condi- 
tions nous  n'avons  eu  à  constater  aucun  ennui  de  ce  chef.  C'est 
d'ailleurs,  ce  nous  semble,  un  point  que  l'on  tend  à  admettre 
de  plus  en  plus  :  les  succès  de  l'hystérectomie  vaginale  et  des 
procédés  d'hystérectomie  abominale  totale  dans  lesquels  on 
laisse  en  communication  le  ventre  et  le  vagin,  semblent  bien 
donner  raison  à  cette  manière  de  voir. 

L'hémorrhagie  qui  accompagne  l'ouverture  complète  ou  in- 
complète des  culs-de-sac  n'est  pas  en  général  considérable,  sur- 
tout si  l'on  a  soin  de  ménager  le  plus  possible  les  attaches  laté- 
rales du  vagin.  Il  suffit  pour  l'arrêter  d'établir  un  courant 
continu  d'eau  pendant  qu'on  opère  dans  le  vagin  et  de  placer  à 
la  fin  une  éponge  plus  ou  moins  volumineuse  dans  un  des  culs- 
de-sac.  Très  rarement  nous  avons  vu  qu'il  était  nécessaire  de 
poser  des  pinces  hémostatiques,  ce  qui  d'ailleurs  ne  gène  en 
rien  pour  la  suite  de  l'opération. 

2®  Temps.  —  Laparotomie.  —  Traitement  des  annexes.  — 
Ce  temps  consacre  l'obligation  d'enlever  les  annexes,  ou  au 
moins  de  s'assurer  de  leur  intégrité  avant  d'exercer  la  moin- 
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dre  violence  sur  la  masse  fibromateuse.  Il  semble  avoir  été 
un  peu  oublié  dans  certains  procédés  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale  où  la  préoccupation  de  saisir  le  col  par  le  cul- 
de-sac  postérieur  de  façon  à  faire  basculer  la  masse  sur  le 
pubis,  entraînant  dans  ce  mouvement  le  décollement  de  la 
vessie,  nous  paraît  trop  exclusive.  Ce  procédé  ingénieux  dont 
on  trouvera  d'ailleurs  la  description  dans  Tobservation  I,  qui 
date,  entre  les  mains  de  M.  Koutier,  du  il  février  1895,  est 
un  excellent  procédé  dans  certains  cas,  mais  encore  faut-il 
qu'on  se  préoccupe  de  savoir  si  en  attirant  le  fibrome  au  de- 
hors on  n'arrachera  pas  des  adhérences  dangereuses  entraî- 
nant la  rupture  de  poches  purulentes  dont  l'évacuation  pour- 
rait avoir  les  pires  conséquences.  Mieux  vaut,  ce  nous  semble, 
consacrer  quelque  temps  au  traitement  des  annexes  ;  on  ne 
sera  que  plus  à  son  aise  pour  faire  basculer  le  fibrome  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre.  Nous  avons  décrit  tout  au  long  le 
traitement  des  annexes  dans  les  cas  de  fibrome  ;  nous  vou- 
lons dire  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  aura  à 
ponctionner  de  grosses  poches  avec  le  trocart  et  que  dans  le 
cas  de  poches  purulentes  on  préférera  au  préalable  ouvrir 
par  le  cul-de-sac  postérieur  et  drainer  pendant  quelque 
temps  avant  de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale.  Dans 
une  de  nos  observations  la  laparotomie  fut  préférée  à  cause 
de  l'existence  d'une  fistule  recto- vaginale  qui  nous  obligea 
d'abandonner  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  (obs.  XIV). 
Disons  en  passant  cpie  ce  drainage  du  cul-de-sac  postérieur 
nous  paraît  être  une  opération  très  bonne,  même  dans  les 
cas  où  il  n'existe  pas  de  concomitance  avec  une  lésion  épi- 
théliale  ou  fibromateuse.  L'incision  du  cul-de-sac  suffit  quel- 
quefois à  obtenir  une  guérison  complète  sans  fistule  ou  elle 
peut  être  une  opération  primitive  à  la  suite  de  laquelle  on 
fera  ultérieurement,  avec  un  pronostic  plus  rassurant,  une 
opération  complémentaire  qui,  suivant  les  cas,  sera  une  hys- 
térectomie  vaginale  ou  une  hystérectomie  abdominale. 

3*  Temps.  —  Extériorisation  et  énuclédition  des  fibromes.  — 
L'extériorisation  des  fibromes  est,  de  Tavis  de  tous  les  chirur- 
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giens,  un  des  points  les  plus  importants  de  toute  hystérec- 
tomie  abdominale,  ainsi  que  Télévation  de  la  tumeur,  temps 
pour  Texécution  duquel  ont  été  inventés  des  instruments 
aussi  ingénieux  qu'inutiles.  Il  est  évident  que  dans  les  cas 
de  très  gros  fibromes  ceux-ci  ne  peuvent  être  attirés  tout  le 
temps  en  haut,  car  cette  immobilisation  constante  de  la 
main  de  Taide  est  défectueuse  à  tous  les  points  de  vue.  Pour- 
quoi donc  ne  pas  ouvrir  le  fibrome,  diminuer  le  volume  de 
celui-ci,  rendant  ainsi  plus  mobilisable  et  moins  encombrante 
la  masse  utérine  dont  on  doit  maintenant  à  chaque  instant 
changer  la  direction? 

Uhémorrhagie  esUelle  à  craindre  ?  La  quantité  de  sang 
répandue  pendant  la  décortication  paraît  souvent  grande  : 
qu'on  ne  perde  pas  de  temps  à  vouloir  arrêter  les  premiers 
flots  de  sang  qui  suivent  le  début  de  la  décortication,  mais 
plutôt  qu'on  se  hâte  d'avancer  celle-ci  et  on  n'aura  pas  d'ac- 
cidents de  ce  fait.  L'hémorrhagie  diminue  à  mesure  que  s'ef- 
fectue la  décortication.  Une  ou  deux  pinces  placées  sur  des 
jets  artériels  suffiront  à  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie  si 
le  bistouri  ne  pénètre  pas  trop  vers  les  bords  du  ligament 
large  où  il  risque  de  blesser  une  branche  utérine  qu'il  fau- 
drait aussitôt  pincer,  temps  qui  peut  être  très  difficile  à  effec- 
tuer à  cause  de  la  rétraction  qui  suit  la  section  des  tissus. 
En  somme,  la  décortication  n'est  point  dangereuse  au  point  de 
vue  de  l'hémorrhagie  quand  celle-ci  est  menée  rapidement  et 
n'intéresse  pas  les  bords  du  ligament  large. 

Les  dangers  de  linfection  que  peut  entraîner  l'ouverture 
d'un  fibrome  kystique  ou  ramolli  nous  semblent  un  argument 
de  peu  d'importance  contre  la  décortication,  en  raison  des 
services  que  peut  rendre  celle-ci.  Certainement  dans  ces  cas 
il  vaut  mieux  que  le  champ  opératoire  soit  bien  limité  et  pro- 
tégé, de  façon  à  ce  que  ces  produits  ne  se  déversent  pas  dans 
le  ventre,  mais  ce  sont  souvent  produits  peu  septiques  et  dont 
d'ailleurs  on  peut  toujours  empêcher  l'écoulement.  Au  besoin^ 
un  attouchement  avec  de  l'eau  phéniquée  forte  ou  même  au 
besoin  le  thermo-cautère  pourrait,  dans  ces  cas,  être  fait  sur 
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les  parties  qui  paraîtraient  les  plus  infectées.  D'ailleurs  il  est 
rare  qu'au  cours  de  ces  décortications  on  pénètre  dans  Tinté- 
rieur  même  de  la  cavité  utérine,  et  c'est  aux  dépens  de  la  paroi 
antérieure  que  se  fait  le  plus  grand  nombre  des  décortications. 

4*  Temps.  —  Ouverture  des  culs-de^sac,  —  Si  l'ouverture 
du  cul-de-sac  postérieur  paraît  au  premier  abord  et  est,  en 
effet,  sans  grand  danger,  il  n'en  est  pas  de  même  du  cul-de- 
sac  antérieur  où  les  blessures  de  la  vessie  ou  des  uretères 
paraissent  un  danger  à  éviter.  La  manière  d'ouvrir  ce  cul- 
de-sac  d'après  la  technique  que  nous  avons  décrite  nous  pa- 
raît donner  une  grande  sécurité,  car  dès  que  la  brèche  trans- 
versale est  faite,  la  main  gauche  s'insinue  entre  la  vessie  et 
l'utérus,  protégeant  le  réservoir  urinaire  qu'elle  attire  en  haut 
et  projette  contre  le  pubis.  Elle  protège  aussi  bien  les  uretères 
qui  se  laissent  fort  bien  déplacer  latéralement  et  perdent 
bientôt  toute  connexion  et  tout  rapport  avec  le  cul-de-sac 
antérieur. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  pour  la 
facilité  avec  laquelle  on  ouvre  les  culs-de-sac  antérieur  et  pos- 
térieur quand,  au  préalable,  par  un  temps  préparatoire  fait  par 
le  vagin,  on  a  débridé  plus  ou  moins  haut  les  insertions  du 
vagin  sur  le  col. 

5*  TEijfPs.  —  Hémostase  des  ligaments  larges.  —  C'est  là 
un  des  temps  les  plus  importants  de  toute  hystérectomie  abdo" 
minale  totale  et  aussi  peut-être  le  plus  dangereux,  le  plus  fer- 
tile en  incidents  ;  et  en  effet  c'est  à  cause  des  dangers  qu'il 
présente  qu'étaient  nés  les  précurseurs  de  Pabdominale  totale 
qui  respectaient  le  territoire  utérin  :  l'hystérectomie  abdominale 
avec  pédicule  externe,  l'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule 
rentré  et  l'hystérectomie  abdominale  partielle  complétée  par 
l'hystérectomie  vaginale.  C'est  encore  aujourd'hui  le  temps  de 
l'hystérectomie  sur  lequel  portent  les  plus  grandes  divergences. 

La  ligature  de  l'utérine  semblerait  devoir  être  le  procédé  de 
choix;  mais  peut-on  s'assurer  de  prendre  l'utérine  à  sa  base,  et 
ne  crée-t-on  pas  un  danger  grave  en  sectionnant  après  liga- 
ture incomplète  de  l'utérine  ?  C'est  pour  obvier  à  ces  inconvé- 
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nients  que  notre  maître  prend  en  masse  ce  q  ui  reste  de  liga- 
ment large  après  la  ligature  utéro-ovarienne,  et  pour  cela  il  se 
sert  le  plus  souvent  d'un  lien  élastique.  Quels  peuvent  être  les 
inconvénients  d'un  pareil  procédé  ? 

Les  inconvénients  sont  de  peu  d'importance  et  peuvent  être 
en  partie  au  moins  évités.  Le  choix  de  ces  liens  est  difficile, 
car  ils  doivent  pouvoir  supporter  de  fortes  tractions  :  on  aura 
donc  soin  deles  essayer  après  ébullition  avant  de  s'en  servir.  11  est 
assez  difficile  d'arrêter  le  degré  de  striction  qu'on  veut  obte- 
nir sur  le  ligament  large,  mais  on  y  arrive  par  le  procédé  que 
nous  avons  indiqué.  L'entrecroisement  des  deux  chefs  arrêté 
par  un  fil  de  soie  vaut  mieux  que  le  nœud  fait  avec  le  lien  élas- 
tique et  arrêté  également  par  un  fil  de  soie  ;  et  cela  pour  deux 
raisons  :  le  lien  élastique  tient  moins  de  place  et  il  casse  moins 
souvent  que  quand  on  fait  un  nœud  avec  le  lien  lui-même.  Le 
plus  gros  inconvénient  de  l'emploi  des  liens  élastiques  est  que 
ces  liens  attirés  après  l'opération  dans  le  vagin  ne  tombent  en 
général  qu'après  le  30*  jour  de  l'opération;  mais  cela  n'em- 
pêche pas  la  malade  de  se  lever  vers  le  25®  jour  et  n'est  qu'un 
inconvénient  minime,  car  à  la  suite  de  la  chute  du  lien  élastique, 
il  n'existe  plus  trace  de  celui-ci  et  le  bourrelet  qui  existait 
dans  le  vagin  a  complètement  disparu  quelques  jours  après.  On 
aura  soin  de  faire  continuer  pendant  longtemps  les  soins  anti- 
septiques du  vagin  y  pour  éviter  que  le  moignon  attiré  dans  le 
vagin  ne  soit  le  point  do  départ  d'une  infection  locale  dont 
nous  n'avons  point  constaté  d'exemple  chez  nos  malades. 

Les  dangers  qu'entraîne  l'usage  de  liens  élastiques  pour 
assurer  Thémostase  des  ligaments  larges  sont  dominés  par 
Yhémorrhagic.  Nous  avons  dit  comment  il  fallait  procéder  pour 
détacher  sans  danger,  après  ligature,  le  ligament  large  du  bord 
utérin  correspondant;  il  restait  c^  nous  assurer  que  les  liens  ne 
glissaient  pas  sur  les  ligaments.  Nous  avons  recherché  dans 
quelles  conditions  se  lâchaient  les  pédicules  enserrés  dans  des 
liens  de  caoutchouc,  par  des  expériences  que  nous  avons  faites 
sur  dix  cadavres  à  riiôpilal  Necker.  Nous  avons  répété  l'opéra- 
tion telle  que  nous  l'avons  décrite  et  serré  chaque  ligament 
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large  dans  un  lien  élastique.  Chaque  fois  que  notre  prise  por- 
tait sur  une  bandelette  légère,  le  lien  glissait  à  la  moindre 
traction,  tandis  que  chaque  fois  que  nous  l'avons  appliqué  sur 
toute  répaisseur  du  ligament  large,  des  tractions  même  vio- 
lentes n'arrivaient  pas  à  le  faire  tomber.  Nos  expériences 
portaient  sur  des  utérus  non  fibromateux  dont  la  hauteur  et 
répaisseur  du  ligament  large  sont,  on  le  sait,  bien  minimes  à 
côté  de  celles  des  utérus  fibromateux  ;  de  sorte  que  nous  pou- 
vons en  conclure  qu'au  point  de  vue  de  Thémorrhagie  primi- 
tive on  n'a  rien  à  craindre  de  l'application  d'un  lien  élastique 
sur  un  ligament  assez  épais,  pourvu  que  l'on  mette  bien  en  jeu 
l'élasticité  du  caoutchouc  par  des  tractions  même  exagérées. 
Quand  on  jugera  que  la  partie  du  ligament  qui  reste  à  lier  est 
de  minime  épaisseur,  il  sera  plus  prudent  de  remplacer  le  lien 
élastique  par  un  filj  de  soie  ;  et  de  fait,  par  ce  procédé, 
M.  Routier  n'a  jamais  eu  d'hémorrhagie  primitive. 

L'hémorrhagie  seconclsiire  est-elle  plus  à  redouter  ?  Dès 
que  le  pédicule  tombe  il  se  fait  en  général  par  le  vagin  un  petit 
suintement  sanguinolent  qui  persiste  jusqu'à  la  chute  de  l'es- 
chare,  comme  cela  se  produit  après  les  hystérectomies  vagi- 
nales, et  encore,  la  prise  se  faisant  ici  sur  une  moins  grande 
étendue,  les  dangers  d'hémorrhagie  secondaire  sont-ils  moins 
grands  que  dans  Thystérectomie  vaginale. 

Les  avantages  du  lien  élastique  découlent  de  ce  que  nous 
venons  de  dire.  Il  est  d'une  exécution  rapide  et  assure  d'em- 
blée une  hémostase  définitive.  Dans  d'autres  conditions,  les 
dangers  d'infection  nous  paraissent  plus  grands  et  l'hémostase 
incomplète.  On  pince  une  artère,  puis  l'autre,  on  fait  un  point 
de  suture  par  ci  par  là,  enfin  on  augmente  par  des  manœuvres 
répétées  les  chances  d'infection,  car  nous  ne  croyons  pas  que, 
quelle  que  soit  l'habileté  opératoire  de  celui  qui  opère,  on  puisse 
espérer  pouvoir  dans  tous  les  cas  tomber  d'emblée  sur  le  tronc 
de  l'utérine.  On  est,  croyons-nous,  exposé  à  des  accidents  que 
l'application  en  masse  d'un  lien  élastique  ou  de  soie  fait  éviter 
à  coup  sûr. 

6"  Temps.  —  Toilette  du  péritoine.  Passage  des  liens  dans 
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le  vaLçin.  —  Cette  toilette  du  péritoine  n'offre  rien  de  particu- 
lierà  Thy stéréotomie  abdominale  totale,  et  quand  les  liens  attirés 
dans  le  vagin  et  séparés  par  une  mèche  sont  en  place,  Taspect 
du  petit  bassin  est  à  peu  près  celui  qu'il  présente  après  Thys- 
térectomie  vaginale. 

7®  Temps.  —  Fermeture  du  ventre.  —  La  question  de  la 
reconstitution  de  la  paroi  abdominale,  si  souvent  discutée  dans 
les  diverses  sociétés,  est  ici  résolue  de  façon  la  plus  simple  par 
des  crins  de  Florence  profonds  et  superficiels.  11  faut  avoir 
bien  soin  de  prendre  dans  son  aiguille  tous  les  plans  bien 
superposés. 

ObservatloBS. 

I.  —  E...,  44  ans.  Hystérectomie  abdominale,  le  11  février  1895.  Tu- 
meur s'arrêtant  à  deux  doigts  au-dessous  de  rombilic.  Guéri  son. 

II.  —  F...,  39  ans,  H.  abdominale,  le  27  mars  1895.  Gros  fibrome 
allant  jusqu'à  répigastre.  Mort  le  16  avril  d'embolie. 

III.  —  F...,  35  ans.  H.  abdominale,  le  15  septembre  1895.  Fil)rome 
remontant  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Guérison. 

IV.  —  F...,  42  ans.  H.  abdominale  le  17  octobre  1895.  Fibrome 
remontant  peu  vers  l'ombilic,  mais  très  étalé.  Guérison. 

V.  —  F...,  44  ans.  H.  abdominale,  le  7  novembre  1895.  Fibrome 
enclavé.  Ablation  dés  sutures  le  13  ;  le  16,  rupture  de  la  suture 
pendant  un  effort  au  moment  du  pansement.  Lavage  à  l'eau  phéniquée 
des  intestins  qu'on  rentre  ensuite.  Suture  à  la  soie  de  la  paroi.  Gué- 
rison. 

VI.  —  F...,  42  ans.  H.  abdominale,  le  0  janvier  1896.  Gros  fibrome 
étale.  Guérison. 

VII.  -  K...  H.  abdominale,  le  2  avril  1896.  Fibrome,  Iwsselé, 
remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Guérison. 

VIIT.  —  Cl...  H.  abdominale,  le  25  août.  Fibromes  multiples  enclavés 
dans  le  iietit  bassin,  remontant  à  peine  à  cinq  travers  de  doigt  de  la 
ligne  pubienne.  Guérison. 

IX.  —  Et...,  60 ans.  H.  a])dominale  totale,  le  16  mai  1896.  Deux  corps 
fil)reux  l'un  inséré  sur  la  corne  utérine  gauclic,  l'autre,  plus  volumi- 
neux, s'insinuant  dans  le  ligament  large  correspondant.  Guérison. 

X.  —  T...,  40  ans.  H.  abdominale  totale,  le  2  juin  1896.  Gros  fibrome 
remontant  à  3  centim.  de  l'ombilic.  Guérison. 
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XI.  —  B...  H.  abdominale  totale,  le  9  juin  1896.  Masse  fibreuse 
remontant  h  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  roml)ilic.  Excision  de 
l'appendice  iléo-cœcal  très  long,  et  paraissant  contenir  des  matières. 
Mort  dans  la  nuit  du  11  au  12.  A  l'autopsie,  la  seule  constatation  est 
celle,  sur  rS  iliaque,  près  du  pédicule  gauche,  d'une  coudure  sans 
adhérence,  sans  suf fusion  aucune. 

XII.  — L...,  39  ans.  H.  abdominale  totale,  le  11  juin  1896.  Fibrome 
volumineux,  bosselé,  remontant  à  l'ombilic.  Au  cours  de  roi)ération, 
ouverture  de  la  vessie  (quelques  sutures  au  catgut,  i)ar  la  méthode  de 
Lcmbert).  Guérison. 

XIII.  —  F...,  39  ans.  H.  abdominale  totale,  le  23  juillet  1896.  Gros 
fibrome.  Guérison. 

XIV.  —  D...,  20  ans.  H.  abdominale,  le  20  juillet  1896.  Salpingite 
bilatérale  suppurée,  ouverte  dans  le  rectum.  Guérison. 

XV.  —  Al...,  45  ans.  H.  abdominale  totale.  Fibrome  dur,  rem- 
plissant le  petit  bassin,  peu  étendu  transversalement  et  atteignant 
l'ombilic.  Guérison. 

XVI.  —  G...,  31  ans.  H.  abdominale  totale,  le  25  juillet  1896. 
Fibromes  multiples  de  l'utérus.  Mort  dans  la  nuit  du  28  au  29.  Pas 
d'autopsie. 

XVn. — L...,  40  ans.  H.  abdominale  totale,  le  24  octobre  1896. 
Fibrome  dur,  irrégulier,  bosselé  par  places,  dépassant  l'ombilic. 
Guérison. 

XVIII.  —  N...,  48  ans.  H.  abdominale,  29  octobre  1896.  Fi- 
brome bosselé,  atteignant  l'ombilic.  Mort  le  2  novembre.  L'autopsie 
fait  constater  qu'il  s'agit  d'une  infection  d'origine  salpingienne  dont 
les  effets  locaux  se  sont  limités  à  l'anse  intestinale  la  plus  voisine. 

XIX.  —  L...,  50  ans.  Hystérectomie  aMominale  totale,  le 5  novembre 
1896.  Masse  fibreuse,  volumineuse,  atteignant  l'ombilic  et  le  débordant 
à  gauche  de  deux  à  trois  centimètres.  Guérison. 

XX.  —  N...,  46  ans.  H.  abdominale  totale,  le  15  novembre  1896. 
Fibrome  remplissant  le  petit  bassin  et  remontant  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Les  suites  opératoires  furent  marquées 
par  une  hémorrhagie,  survenue  le  jour  même  de  l'opération,  qui 
nécessita  le  tamponnement  du  vagin,  et  des  accidents  iodoformiques 
(hallucinations,  divagations,  mictions  fréquentes).  Guérison. 

XXI.  —  S...,  44  ans.  II.  abdominale  totale,  le  5  novembre 
1896.  Fibrome  très  bosselé  remontant  au-dessus  de  l'ombilic.  Gué- 
rison. 
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XXll.  —  L...,  58  ans.  II.  abdominale  totale.  Fibrome  très  dur, 
développé  surtout  vers  la  paroi  abdominale,  remontant  jusqu  a 
rombilic.  Guérison. 

XXin.  —  F...,  43  ans.  H.  abdominale  totale,  le  28  janvier  1897. 
Fibrome  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic. 
Guérison. 

XXIV. —  Ch...,  52  ans.  H.  abdominale  totale,  le  13  mai  1897. 
Gros  fil)rome  atteignant  l'ombilic,  ayant  produit,  par  compres- 
sion, une  double  perforation  intestinale,  des  phénomènes  d'obstruction 
et  de  péritonite.  Mort  le  17  mai.  Autopsie  :  deux  plaques  de  sphacèle  au 
niveau  de  l'iléon,  h  quelques  centimètres  de  son  al>ouchement  avec  le 
coecum  ;  au  niveau  de  l'une  des  plaques  de  sphacèle,  l'intestin  est 
perforé,  népatisation  de  la  base  des  deux  poumons. 

AccidcBCM  et  compllcatloiis.  —  Suites  éloignées. 

Nos  vingt-trois  observations,  déduction  faite  de  Tobserva- 
tion  XXIV  qui  offre  un  caractère  particulier  de  gravité,  nous 
ont  donné  quatre  morts,  proportion  relativement  grande  et  qui 
range  l'opération  parmi  les  plus  graves.  Les  causes  de  la  mort 
doivent  être  recherchées  avec  soin,  car  elles  peuvent  amener  à 
une  amélioration  d'un  temps  spécial  et  faire  découvrir  une 
faute  opératoire. 

EiiiiM»lie  puiinoBalre.  —  Malgré  que  Tautopsie  de  la  malade 
n'ait  pas  pu  être  faite  (Obs.  II),  nous  pensons  qu'il  ne  peut  pas 
subsister  de  doute  au  sujet  de  la  cause  de  la  mort  de  notre 
malade,  survenue  20  jours  après  Topération .  L'hémostase  des 
ligaments  larges  fut  assurée  par  des  ligatures  à  la  soie  et  non 
par  des  pédicules  élastiques  que  Ton  aurait  pu  peut-être  accu- 
ser. Heureusement  il  n*cn  est  rien,  et  pour  nous  la  mort  de  la 
malade  reste  inexplicable  par  une  faute  opératoire.  L'embolie 
pulmonaire  n'est  point  exceptionnelle  chez  les  opérées,  et  celte 
année  encore  nous  avons  vu  mourir  au  8®  jour  une  jeune 
femme  qui,  opérée  pour  un  petit  kyste  de  l'ovaire,  n'eut  jamais 
après  son  opération  plus  de  37°,2  de  température. 

Oeclusion  Intestinale.  —  C'est  à  la  Suite  d'occlusion  intesti- 
nale qu'est  survenu  le  décès  de  la   malade  qui  fait  l'objet  de 
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robservation  XI.  C'est  là  une  cause  signalée  souvent  comme 
cause  de  mort,  non  seulement  au  cours  d*hystérectomie  abdo- 
minale totale,  mais  aussi  dans  les  autres  interventions  graves 
de  Tabdomen  ;  mais  les  observations  se  rapportent  en  général 
à  des  occlusions  par  brides  épiploîques  ou  adhérences  qui  da- 
tent de  plusieurs  jours,  ou  elles  ont  trait  à  de  véritables  pa- 
résies  intestinales  de  cause  souvent  inconnue  et  qui  relèvent 
très  fréquemment  de  la  septicémie.  Ici  il  s'agissait  bien  d'un 
véritable  arrêt  mécanique  par  coudure,  arrêt  dont  les  effets 
se  sont  manifestés  dès  le  premier  jour  par  des  vomissements 
dont  on  a  mal  interprété  la  signification. 

Urémie.  —  La  malade  de  l'observation  XVI,  dont  nous  avons 
eu  grand  regret  de  ne  pouvoir  faire  l'autopsie,  est  morte  à  la  fin 
du  troisième  jour,  ayant  rendu  des  gaz  et  ayant  été  à  la  selle 
depuis  son  opération,  ayant  un  ventre  non  ballonné,  souple, 
point  douloureux  à  la  palpation.  Le  seul  symptôme  alarmant 
que  nous  ayons  constaté  dès  le  début,  c'est  la  petite  quantité 
d'urines  émises  en  24  heures,  et  cela,  joint  à  la  constatation  du 
rythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes  qui  fut  très  net  pendant 
la  dernière  journée,  nous  autorise  à  croire  que  la  malade  est 
morte  d'urémie.  Nous  acceptons  d'autant  mieux  cette  hypo- 
thèse qu'il  s'agit  d'une  malade  qui  a  été  soignée  autrefois  à 
Necker  pour  albuminurie,  et  que,  bien  que  nous  n'ayons  cons- 
taté aucune  trace  d'albumine  ni  avant  ni  après  l'opération,  il 
existe  des  formes  d'urémie  sans  albumine  qu'a  pu  réveiller  le 
traumatisme  chirurgical.  Notons  qu'avec  cette  tare  grave  la 
malade  était,  au  moment  où  elle  a  été  opérée,  très  fatiguée  par 
les  perles  de  sang  qu'elle  venait  d'éprouver,  et  que  probable- 
ment il  eût  mieux  valu  n'intervenir  qu'après  plusieurs  jours  de 
repos  et  de  traitement  tonifiant. 

Inlection   d'origine  •aiplngo-OYari«iiii«.   —  Notre    quatrième 

décès  (obs.  XVIII)  est  survenu  dans  des  conditions  qui  nous 
ont  paru  fort  intéressantes  :  il  s'agissait  d'une  femme  dont 
l'opération  semblait  avoir  été  faite  dans  les  meilleures  condi- 
tions, et  de  fait  elle  ne  dura  que  25  minutes.  A  l'autopsie  nous 
trouvâmes  une  septicémie  abdominale  dont  le  point  de  départ 
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des  plus  nets  s'était  fait  sur  la  portion  d'intestin  en  contact 
uvec  Je  pédicule  utéro-ovarien.  La  lésion  était  symétrique.  11 
s'agissait  donc  d'une  lésion  à  point  de  départ  salpingien,  et 
c'est  avec  la  plus  grande  facilité  que  les  annexes  avaient  pu 
être  amenées  à  l'extérieur  et  pédiculisées.  C'est  à  la  suite  de 
cette  observation  que  M.  Routier  aseptise,  systématiquement, 
son  pédicule  utéro*ovarien  en  l'attouchant  au  thermo-cautère, 
et  cela  nous  semble  une  excellente  pratique. 

Tels  sont  les  accidents  qui  ont  amené  la  mort  de  nos  autres 
malades  ;  mais  un  grand  nombre  d'autres  accidents  menacent 
encore  les  hystérectomisées  :  les  plus  communs  sont  les  sui- 
vants. 

L'hémorrhagie.  —  L'hémorrhagie  est  souvent  incriminée  au 
cours  des  hystérectomies  abdominales  :  nous  n'avons  pas  eu  à 
en  signaler  au  cours  de  nos  opérations  ;  mais  souvent  l'hémo- 
stase définitive  a  été  longue  à  obtenir,  surtout  quand  nous  avons 
substitué  des  ligatures  à  la  soie  au  pédicule  élastique.  Nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point.  Les  dangers  de 
l'hémorrhagie  secondaire  existent  aussi,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé employé,  mais  on  sait  quel  rôle  joue  l'infection  dans  la 
pathogénie  de  ces  accidents,  et  c'est  surtout  dans  le  chapitre  de 
l'infection  qu'ils  doivent  être  décrits. 

Le  shoek.  —  Le  shock  est  souvent  un  mot  à  sens  large  et 
vague  sous  la  rubrique  duquel  on  mentionne  les  cas  malheu- 
reux survenus  après  une  longue  anesthésie,  des  pertes  de  sang 
abondantes  survenues  chez  des  femmes  épuisées  par  de  volu- 
mineux fibromes  et  dont  les  reins,  le  cœur  et  le  foie  sont  plus 
ou  moins  altérés  ;  mais  ici  encore  ce  sont  les  pertes  de  sang 
qui  nous  paraissent  jouer  le  rôle  le  plus  important.  Aussi 
croyons-nous  qu'il  importe  d'opérer  sans  perte  de  temps,  et  à 
ce  point  de  vue  la  ligature  en  masse  du  ligament  large  nous 
semble  préférable  à  la  ligature  à  la  soie  faite  au  fur  et  à  me- 
sure :  la  perte  de  sang  qui  paraît  considérable  au  moment  de 
l'énucléation  et  de  l'ouverture  des  culs-de-sac,  est  réduite  à  peu 
de  chose  par  l'application  du  lien  élastique. 

A  côté  de  l'élément  hémorrhagie  il  y  a  un  élément  impor« 
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tant  qui  entre  en  ligne  de  compte  dans  le  shock  :  c'est  Fexpo- 
sition  à  l'air  des  viscères  abdominaux,  qui  devra  être  évitée,  soit 
par  l'enveloppement  à  Taide  de  compresses  chaudes,  soit  par 
des  éponges  montées  bien  placées  dès  le  début  de  l'opération . 
La  protection  des  viscères  abdominaux  doit  être  surveillée  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération. 

Accidenta  broncho-palmonalrcs.  —    Les    accidents   broncho- 

pulmonaires  peuvent  être  mortels,  mais  c'est  l'exception  au 
cours  de  ces  interventions,  et  quand  ils  se  produisent  avec  une 
pareille  intensité,  ils  sont  toujours  la  manifestation  d'une  septi- 
cémie généralisée. 

A  côté  de  ces  complications  graves  de  l'intervention  chirur- 
gicale, nous  devons  noter  quelques  accidents  relevés  au  cours 
de  nos  observations. 

OuvcHare  de  la  ireasic.  —  Elle  ne  s'est  produite  qu'une 
seule  fois  :  il  faut  la  disséquer  soigneusement  si  on  ne  veut 
pas  être  exposé  à  pareil  accident,  car  souvent  les  rapports 
normaux  sont  modifiés  par  le  développement  de  la  tumeur  et 
on  la  trouvé  étalée  sur  la  face  antérieure  de  la  masse  et  aussi 
développée  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  vertical. 
Dans  certains  cas,  au  lieu  de  pénétrer  dans  la  vessie,  on  n'a 
entamé  qu'une  partie  de  la  musculeuse  sans  perforer  la  mu- 
queuse. Ces  accidents,  qui  sont  en  général  accompagnés  d'une 
hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante,  qu'explique  la  riche 
vascularisation  des  parois  vésicales,  ont  une  minime  impor- 
tance pourvu  qu'on  s'en  aperçoive  à  temps  et  que  la  déchi- 
rure ne  soit  pas  trop  large.  Quelques  points  de  suture  au 
catgut  assureront  la  coaptation  des  lèvres  déchirées,  pendant 
qu'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  laissée  à  demeure  pendant 
8  ou  10  jours  assurera  la  fonction  vésicale. 

Rupiare  de  la  cicatrice.  —  Nous  avons  trois  cas  de  rupture 
de  la  cicatrice  sur  vingt- quatre  observations,  et  cette  énorme 
proportion  semblerait  devoir  nous  faire  rejeter  à  tout  jamais  la 
fermeture  de  la  paroi  par  un  seul  plan  de  suture.  Il  n'en  est 
rien,  parce  que  d'abord  les  crins,  dans  chacun  de  ces  cas,  ont 
été  retirés  trop  vite,  et  qu'il  est  bon,  pour  des  incisions  aussi 
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longues  que  celles  que  nécessite  Thystérectomie  abdomi- 
nale totale,  de  maintenir  les  crins  pendant  dix  jours  environ  ; 
c*est  ce  que  nous  ferons  désormais. 

Nous  avons  vu  faire  cette  suture  pendant  toute  Tannée  chez 
toutes  les  opérées,  et  jamais  nous  n'avons  eu  d'autre  rupture 
que  les  trois  que  nous  mentionnons  aujourd'hui.  Nous  avons 
pu  examiner  aussi  un  très  grand  nombre  d'anciennes  malades, 
et  pendant  toute  notre  année,  nous  n'avons  pas  vu  une  éventra- 
tion  post-opératoire.  Donc  cette  suture  est  aussi  bonne, 
d'après  nous,  que  toute  autre,  et  comme  elle  est  la  plus  simple, 
elle  présente,  croyons-nous,  de  grands  avantages  pour  termi- 
ner des  opérations  graves  et  longues,  et  nous  réservons  la  suture 
à  plans  multiples  pour  les  laparotomies  qui  n'ont  pas  néces- 
sité une  opération  longue. 

Cystites.  —  La  cystite  n'offre  ici  aucun  caractère  de  gravité 
particulier  :  elle  devra  être  soignée  dès  les  débuts  afin  d'éviter 
les  infections  ascendantes  qui  pourraient  nécessiter  une 
néphrectomie.  Nous  avons  signalé  cet  accident  deux  fois  dans 
nos  observations. 

Parmi  les  autres  accidents  possibles  et  que  nous  ne  retrou- 
vons pas  chez  nos  opérées,  signalons  les  lésions  de  l'uretère 
dont  on  a  noté  les  sections,  les  déchirures  et  les  ligatures,  les 
fistules  intestinales,  les  abcès  de  la  paroi,  l'élimination  des  fils. 


UN  CAS  DE  MOLE  VËSICULEUSE 
DANS   UNE   GROSSESSE   GÉMELLAIRE  (1) 

Par  le  D'  M.  Louthokblne,  de  la  clinique  obstétricale  de  Moscou. 

Une  ouvrière,  A.  I.  S...,  âgée  de  38  ans  et  XVI-pare,  fut  admise  vers 
les  11  heures  du  matin,  le  20  octobre  1890,  à  la  clinique  obstétricale, 
pour  héniorrhagie. 

Antécédents.  —  L'accouchée  a  ses  règles  sans  complications  depuis 
rage  de  14  ans,  tous  les  mois  pendant  trois  jours,  sans   aucune  deu- 


il) Communication  faite  à  la  Société  ohittétricali'  et  gynéroîogîtjfw  de  Mot- 
cou,  le  16  janvier  1897 . 
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leur  ;  à  17  aas  elle  se  maria  et  à  IB  eut  ses  premières  couches,  après 
lesquelles,  durant  20  ans,elle  fut,  sauf  de  petits  intervalles,  presque  per- 
pétuellement enceinte.  De  ses  16  enfants  il  n'y  en  a  que  deux  qui 
vivent  :  le  quatrième,  âgé  de  18  ans  et  une  fillette  de  2  ans,  tous  les 
antres  sont  morts  dans  le  courant  des  deux  premières  semaines  avec 
des  symptômes  de  gastro-entérite.  Pas  d'avortements  ni  de  maladies 
après  ses  couches.  Elle  mit  tous  ses  enfants  au  monde  soit  à  la  clini- 
que, soit  à  la  maison  d'accouchements. 

En  fait  de  maladie  des  organes  génitaux,  racxx)uchée  ne  signale  que 
des  flueurs  blanches  qui  lui  vinrent  après  son  mariage  et  continuent 
jus^iu'à  présent  sans  Tincommodcr.  Aucune  indication  de  syphilis.  Son 
mari  est,  selon  elle,  absolument  bien  portant. 

L'enfant  né  du  20  octobre  vécut  14  jours  et  mourut  avec  tous  les 
symptômes  d'un  catarrhe  gastro-entérique  ;  sa  mère  le  nourrissait  tout 
le  temps  de  lait  de  vache  acheté  et  non  coupé. 

Elle  avait  eu  ses  dernières  règles  le  10  mars  et  avait  senti  pour  la 
première  fois  les  mouvements  du  fœtus  vers  le  l*'  août.  Depuis  le  IG 
septembre  elle  fut  incommodée  par  de  légères  hémorrhagies  qui,  avec 
de  courts  intervalles,  durèrent  tout  un  mois.  Celle  du  15  octobre,  par  sa 
violence,  l'obligea  à  se  mettre  au  lit,  car  elle  se  mit  à  avoir  le  vertige 
et  devint  très  faible.  Les  douleurs  qu'elle  eut  le  19  octobre  et  l'hémorrha- 
gie  qui  augmenta  l'obligèrent  à  s'adresser  à  la  clinique  où  elle  fut  ad- 
mise le  lendemain. 

L'examen  démontra  que  l'orifice  interne  avait  une  ouverture  de 
1  doigt  et  demi  de  largeur,  que  le  siège  se  présentait  dans  la  deuxième 
position  (du  côté  droit),  que  la  poche  était  intacte  et  qu'on  ne  sentait 
[)oint  le  placenta.  La  partie  supérieure  de  l'utérus  atteint  le  creux  de 
l'estomac.  Par  le  palper  on  détermina  les  parties  du  fœtus  à  droite  ;  les 
battements  du  cœur  s'entendaient  à  la  hauteur  du  nombril.  Vers  les 
7  heures,  l'hémorrhagic  prit  un  caractère  tellement  dangereux  qu'il  fut 
décidé  d'accélérer  l'accouchement.  L'orifice  ouvert  de  4  doigts  de 
largeur,  leD""  M.  I.  Popom  rompit  la  poche  des  eaux,  après  quoi  le  siège 
descendit  très  vite,  et  5  minutes  après  nous  assistions  à  la  naissance 
d'un  enfant  vivant,  né  avant  terme,  et  qui  fut  suivi  dans  son  expulsion 
par  le  coi*ps  d'une  môle  vésiculeuse.  Le  placenta  vint  une  dizaine  de 
minutes  plus  tard,  après  quoi  l'hémorrhagie  cessa  et  la  matrice  se 
contracta  d'une  manière  plus  ou  moins  suffisante  (glace,  injections 
sous-cutanées  d'erg.  Bonjean  5  p.  100). 

L'enfant,  garçon  de  7  mois,  pesait  1,950  grammes,  avait  42  centi- 
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mètres  de  taille,  la  circonférence  de  sa  tête  était  de  30  centimètres,  ses 
diamètres  avaient  11  centimètres  le  grand,  9  centimètres  le  moyen  et 
7  le  petit.  Le  placenta  pesait  350  grammes  et  là  masse  de  la  môle  vési- 
culeuse  400  grammes.  Le  placenta  n'avait  rien  de  particulier,  sauf 
deux  petits  infarctus  blancs  sur  la  surface  fœtale  du  chorion. 

La  malade  passa  9  jours  à  la  clinique,  ayant  constamment  une  tem- 
pérature normale,  au  maximum  37°,  1.  La  matrice  entrant  lentement  en 
involution,  on  ordonna  de  la  glace  et  le  seigle  ergoté,  6  centigrammes, 
deux  fois  par  jour.  A  partir  du  quatrième  jour,  il  lui  fut  donné  trois 
cuillers  par  jour  d'infusion  de  seigle  ergoté  à  10  :  200.  Le  neuvième 
jour,  la  matrice  était  à  1  travers  et  demi  de  doigt  de  la  symphyse  et 
suffisamment  rétractée. 

L'enfant  fut  mis  inmiédiatement  après  sa  naissance  dans  une  cou- 
veuse Credé,  et  comme  sa  mère  n'avait  que  peu  de  lait,  on  le  nourrit 
au  lait  de  vache  coupé  d'eau.  Au  neuvième  jour  son  état  était  satis- 
faisant. 

Trois  mois  plus  tard,  j'ai  examiné  la  mère  et  j'ai  trouvé  l'état  de  sa 
santé  absolument  satisfaisant. 

J'ai  examiné  préalablement  à  la  loupe  la  masse  de  la  môle  vésicu- 
leuse  qui,  étant  sortie  d'une  pièce  avec  la  membrane  caduque,  était 
sensiblement  épaissie  et  hyperhémiée  ;  dans  le  courant  de  cet  examen 
j'ai  réussi  à  y  constater  des  restes  d'embryon  et  d'amnios.  L'embryon 
présentait  une  substance  gris  jaunâtre  mal  limitée.  L'examen  micros- 
copique des  lobules  séparés  me  fournit  le  tableau  typique  de  la  môle  : 
un  fort  développement  de  l'épithélium  et  des  villosités  avec  un  très 
petit  nombre  de  cellules  étoilées  dans  les  lobules  de  plus  grandes  di- 
mensions ;  et  grande  quantité  de  substance  interposée. 

Nulle  part  je  n'ai  observé  de  vaisseaux. 

11  existe  plusieurs  théories  sur  la  pathogénie  de  la  môle. 
Les  uns  (Virchow)  l'envisagent  comme  un  myxome,  comme 
une  dégénérescence  muqueuse  et  une  hyperplasie  des  villo- 
sités ;  d'autres  (Kehrer)  se  la  représentent  non  pas  comme  une 
formation  secondaire  de  tissus  muqueux,  mais  comme  une 
augmentation  quantitative  des  villosités  embryonnaires,  c'est- 
à-dire  de  celles  des  deux  premiers  mois,  des  villosités  qui,  selon 
leur  forme  et  leur  structure,  rappellent  le  plus  la  môle  vési- 
culeuse.   Ces  villosités   sont   composées   de  tissu   conjonctif 
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muqueux  extrêmement  mince,  et  ce  n'est  qu'à  partir  du  troi- 
sième mois  qu'il  se  produit  dans  leur  stroma  un  tissu  conjonc- 
tif  plus  épais. 

Pour  ce  qui  est  de  leur  forme,  ces  cellules  embryonnaires 
«  Embryonalzellen  »  très  souvent  sont  allongées  et  surtout 
gonflées  aux  extrémités.  Ce  phénomène  est  toujours  à  noter  sur 
les  vésicules  de  la  môle. 

Cette  ressemblance  si  frappante  avec  les  villosités  porte 
Kehrer  à  supposer  que  la  môle  vésiculeuse  n'est  que  le  résultat 
d'une  augmentation  exclusivement  quantitative  des  villosités 
des  deux  premiers  mois,  dont  le  développement  a  été  arrêté  par 
des  raisons  quelconques.  Cette  hypothèse  pourrait  expliquer 
les  formes  pathologiques  du  placenta  dans  lesquelles  les  vési- 
cules sont  observées  seulement  sur  une  surface  restreinte  du 
chorion  (mola  hydat,  partialis). 

Par  analogie  avec  les  monstres,  Kehrer  rattache  la  môle 
vésiculeuse  au  type  dénommé  monsfra  abarrentia,  c'est-à-dire 
au  nombre  des  anomalies  dans  lesquelles  Torgane  ne  se  déve- 
loppe que  quantitativement  en  s'augmentant  de  volume,  sans 
arriver  au  type  plus  complet. 

Dans  Tespacede  quelques  années,  des  cas  semblables  au  mien 
ont  été  cités  par  Hildebrandt  (1),  Davis  (enfant  vivant),  Herwitt, 
Pepper,  Schrœder,  Bensinger,  Melcieul,  Hubbauer,  Pichon  et 
Kehrer  (2) (1894).  A  mon  grand  regret,  jesuis  mis  dans  l'impos- 
sibilité de  citer  les  cas  de  ce  rare  phénomène  de  môle  vésicu- 
leuse dans  une  grossesse  gémellaire  qui  ont  été  publiés  plus 
anciennement,  car  je  ne  suis  parvenu  à  trouver  aucune  do  ces 
publications  dans  les  bibliothèques  de  Moscou. 

Voici  un  abrégé  du  cas  cité  par  Hildebrandt. 

Une  ouvrière  de  34  ans  eut  trois  enfants  et  un  avortement.  Quelque 
temps  après  avoir  eu  le  typhus,  elle  devint  enceinte.  6  mois  après,  une 

(1)  Jiiflnajftehr./ur  Qcburts.   nnd    Fraucnkrank.  B.  XVIII,  s.   224.  Ein 
Fall  von  Traubenmolle  neben  einem  normal  entwickelten  Eie. 

(2)  Arch.fur  Gyn,,  B.  45,  b.  497. 

(3)  Lepaoe  et  Bibemont-Dessaiomes.  PréeU  d'obstétri/ive,  p.  7H5. 
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hémorrhagie  de  5  jours,  avortenient  au  sixième  mois.  L'embryon  avait 
34  centimètres  de  longueur,  pesait  800  grammes,  mais  était  atteint 
d'hydropisie,  tout  en  étant  normalement  conformé.  La  môle  vcsi- 
culeuse  sortit  après  le  fœtus.  L'auteur  admet  la  iK)ssibiUté  d'une 
connexion  quelconque  avec  l'anémie  de  l'accouchée  après  le  typhus. 

Il  y  a  aussi  l'ancien  cas  de  Montgomery  dans  lequel  la  môle 
vésiculeuse  fut  expulsée  durant  la  grossesse,  qui  arriva  à  terme 
et  donna  un  enfant  vivant. 

Je  n*ai  pas  trouvé  un  soûl  cas  semblable  dans  les  publications 
russes.  Selon  moi,  le  cas  que  j'expose  plaide  plutôt  en  faveur  de 
Topinion  de  Kehrer,  vu  que  dans  cette  grossesse  gémellaire 
nous  aurions  une  raison  qui  pouvait  influer  sur  le  développe- 
ment du  2*"  œuf.  11  est  connu  que  dans  les  cas  de  jumeaux  il  y 
a  presque  toujours  un  des  fœtus  et,  souvent,  un  des  placentas 
moins  développé  que  l'autre. 

Souvent  aussi  cette  différence  est  tellement  accentuée  que 
l'un  des  fœtus  est  monstrueux.  L'exemple  le  plus  manifeste  de 
l'atrophie  quantitative  est  le  fœtus  papyracé.  Il  m'est  arrivé 
d'observer  dans  une  grossesse  gémellaire,  en  même  temps  qu'un 
fœtus  et  un  placenta  bien  développé  que  l'autre  fœtus  avait  la 
longueur  d'un  fœtus  de  près  de  5  mois,  mais  était  comprimé 
jusqu'à  une  épaisseur  de  3  centimètres.  Son  placenta  n'était 
qu'une  môle  brune  et  compacte  sans  aucune  trace  de  division 
en  cotylédons.  Le  microscope  me  montra  une  atrophie  presque 
complète  des  villosités,  énormément  de  flbrine  et  de  dépôts 
calcaires. 

Pour  ce  qui  concerne  le  côté  clinique  de  mon  observation,  je 
puis  faire  remarquer  que,  dans  aucun  traité  à  moi  connu,  le  cas 
d'une  môle  vésiculeuse  pendant  la  présence  indubitable  d'un 
fœtus  dans  l'utérus  n'est  indiqué  comme  la  cause  probable 
d'hémorrhagies  dans  le  courant  delà  seconde  partie  d'une  gros- 
sesse ;  généralement  dans  ces  cas  nous  avons  aflTaire  à  un  placenta 
prœvia  ou  à  un  décollement  prématuré  du  placenta. 

La  pièce  anatomique  est  conservée  au  musée  de  la  clinique 
obstétricale  de  Moscou. 


MONSTRE  PAR  FUSION  DE  DEUX  FŒTUS  DE  MOUTON 

rw  le  D'  *■!•■  (de  Uoulini), 
Anden  iaterne  des  b6pitouz  de  Puis  (1). 

Le  monslrc  dont  nous  présentons  une  reproduction  ptiotograplilquc 
résulte  de  l'uniun  de  deux  fo'lus  de  mouton. 


Il  m'a  éli  npporli;,  &  la  tin  du  mots  de  navembrc  dernier,  par  un 
boucher  de  lo  Villettc  qui  venait  de  le  retirer  de  l'utérus  dune  brebis. 


(1)  PréMDtatton faite  àla  SifiétàeMétrieale. 
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Il  y  avait  dans   cet  iilérus  les  deux  fœtus  soudés,  et  un  troisième 
fœtus  bien  conformé. 

Ce  monstre  pèse  930  grammes  ;  chaque  fœtus  mesure  24  centimètres 
de  la  naissance  de  la  queue  au  sommet  de  la  tetc  commune,  et  40  cen- 
timètres de  ce  sommet  à  l'extrémité  des  membres  postérieurs.  La 
distance  qui  sépare  les  deux  rachis  h  la  hauteur  des  aisselles  est  de 
10  centimètres. 

Les  deux  fœtus  se  font  face.  Ils  ont  un  ombilic  commun  d'où  s'é- 
chappent deux  cordons  différents  pendant  plusieurs  centimètres.  Ils 
sont  sectionnés  et  nous  n'avons  pu  savoir  s'ils  s'unissaient  ensuite.  Les 
parties  sous-ombilicales,  pelvis  et  membres  iwstérieurs,  sont  bien 
conformés  et  indépendantes.  Les  parties  sus-ombilicales  sont  sou- 
dées. 

Il  n'y  a  qu'un  thorax  ;  de  chaque  côté  est  placée  la  colonne  verté- 
brale d'un  fœtus,  en  avant  et  en  arrière  se  trouve  un  sternum  ;  entre 
les  deux  se  déroulent  les  arcs  costaux.  Le  sternum  antérieur  est  fait 
de  l'union  de  la  moitié  droite  du  sternum  du  fœtus  gauche  avec  la 
moitié  gauche  du  stornum  du  fœtus  droit,  une  dépression  marque  leur 
point  de  jonction.  Le  sternum  postérieur  est  fait  de  l'union  des  deux 
autres  moitiés  sternales.  La  même  dépression  s'y  rencontre.  Au  thorax 
sont  attachés  normalement  les  membres  antérieurs. 

Il  n'y  a  qu'un  cou  présentant  de  chaque  côté  une  convexité  duc  aux 
vertèbres  cervicales,  et  sur  la  ligne  médiane  postérieure  une  dépression 
allongée  verticalement,  indice  de  la  jonction  des  deux  fœtus. 

Ce  cou  est  surmonté  d'une  tète  unique  dont  le  grand  axe  est  perpen- 
diculaire au  plan  birachidien.  Cette  tète  est  parfaitement  conformée, 
sauf  à  la  partie  postérieure  où  elle  présente  deux  oreilles  surnumé- 
raires. Ces  deux  oreilles  sont  soudées  par  leur  base,  et  à  ce  niveau, 
juste  sur  la  ligne  médiane,  se  trouve  un  trou  borgne,  conduit  auditif 
externe  commun. 

Appareil  circulatoire.  —  Il  y  a  deux  cœurs  médians,  antérieur  et 
postérieur.  Chacun  d'eux  a  4  cavités,  avec  un  trou  de  Botal  largement 
béant.  Le  cœur  antérieur  appartient  au  fœtus  droit.  Du  ventricule  gauche 
part  une  aorte  d'abord  recourbée  en  crosse,  puis  rectiligne  le  long  du 
rachis.  Elle  donne  2  branches  collatérales,  un  tronc  qui  se  divise  en  deux 
carotides,  et  l'artère  axillaire  gauche  du  fœtus  droit.  Dans  le  bassin 
elle  se  trifurquc  pour  donner  naissance  aux  2  iliaques  et  à  l'artère 
ombilicale,  laquelle  est  grosse  et  unique.  L'artère  ombilicale  s'unit  à 
un  autre  vaisseau  qui  s'engage  dans  le  foie,  la  veine  ombilicale,  et  à 
Touraque  pour  former  le  cordon  ombilical  du  fœtus  droit. 
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Du  ventricule  droit  part  Fartère  pulmonaire  qui  ne  tarde  pas  à  se 
diviser  en  4  branches  ;  2  sont  les  artères  pulmonaires  (poumon  gauche 
du  fœtus  droit,  poumon  droit  du  fœtus  gauche),  les  2  autres  sont  anas- 
tomotiques  et  se  jettent,  Tune  dans  l'aorte  droite,  l'autre  dans  l'aorte 
gauche. 

De  Torcillette  droite  part  l'artère  axillaire  droite  du  fœtus  gauche. 

Le  cœur  postérieur  appartient  au  fœtus  gauche.  Du  ventricule  gau- 
che part  une  aorte  dont  le  trajet  et  les  branches  terminales  sont  ana- 
logues à  ce  que  nous  avons  décrit  pour  l'aorte  précédente. 

De  sa  convexité  part  un  tronc  qui  se  bifurque  en  2  carotides  après 
avoir  fourni  l'axillaire  gauche  du  fœtus  gauche.  De  sa  concavité  part 
une  artère  pulmonaire  qui  se  bifurque  pour  fournir  au  poumon  droit 
du  fœtus  droit  et  au  poumon  gauche  du  fœtus  gauche.  C'est  près  de  ce 
rameau  que  prend  naissance  l'anastomose  avec  l'artère  pulmonaire  du 
cœur  antérieur. 

Du  ventricule  droit  part  une  artère  qui  va  se  jeter  dans  le  tronc 
commun  des  2  carotides.  De  l'oreillette  droite  part  l'artère  axillaire 
droite  du  fœtus  droit. 

Appareil  respiratoire.  —  D  y  a  deux  larynx,  deux  trachées,  largement 
ouvertes  en  arrière  dans  l'œsophage  unique  qui  les  sépare,  sauf  à  leur 
partie  inférieure,  où  elles  sont  fermées  et  se  bifurquent  chacune  en 
2  branches. 

La  trachée  antérieure  fournit  aux  2  poumons  antérieurs,  et  la  tra- 
chée postérieure  aux  2  poumons  postérieurs. 

2foieSy  2  rates,  4  reins. 

Tube  digestif.  —  Il  n'y  a  qu'une  langue.  De  chaque  côté  de  sa  base 
est  un  trou  qui  s'ouvre  dans  l'œsophage  et  les  2  larynx. 

L'œsophage  aboutit  h  un  estomac  unique  trilobé,  lequel  se  continue 
par  un  intestin  grêle  unique.  Le  tube  intestinal  ne  tarde  pas  à  se  bifur- 
quer et  chaque  fœtus  possède  à  lui  seul  une  moitié  d'intestin  grêle  et 
un  gros  intestin. 

Tête.  —  Nous  avons  fendu  la  tôte  suivant  un  plan  médian  antéro- 
postérieur.  Il  y  a  une  grande  cavité  crànienne  où  aboutit  chacun  des 
canaux  rachidiens.  Chaque  moitié  de  l'encéphale  se  continue  avec  la 
moelle  correspondante.  Au-dessous  de  la  grande  ca\ité,  se  trouve  dans 
l'épaisseur  des  os,  exactement  au  niveau  de  la  racine  de  l'oreille  double 
postérieure,  une  petite  cavité  kystique  qui  s'ouvre  à  la  imroi  posté- 
rieure du  pharynx  par  une  petite  dépression. 

Ce  sont  probablement  là  les  vestiges  de  la  seconde  tète  non  déve- 
loppi'P. 

ANT(.   DR  OYS.  —  VOU  XLVIH.  î) 
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DU   KRAUROSIS  DE   LA   VULVE 
Par  le  D'  R.  Labnaqiiiére. 

En  1885,  déjà,  Breisky  signalait  une  maladie  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  de  laquelle  il  n'avait  pu  trouver,  malgré 
de  laborieuses  recherches,  aucune  mention  dans  les  traités 
spéciaux  (gynécologie  et  dermatologie).  Son  travail  avait 
pour  base  un  contingent,  relativement  respectable^  de  cas  de 
cette  maladie  jusqu'alors  inédite,  et  était  complété  par  quatre 
figures  illustrant  les  modifications  histologiques  relevées  dans 
Tun  d'eux.  Cette  affection  est  encore  assez  mal  connue  en 
France,  sans  doute  parce  qu'elle  y  est  rare,  ou  plutôt  que  l'at- 
tention de  nos  gynécologistes  n'a  pas  été  orientée  de  ce  côté. 
Il  n'a  paru,  en  effet,  chez  nous  qu  un  seul  travail  original  de  MM. 
Pichevin  et  Pettit  qui,  aux  cas  déjà  rassemblés  ailleurs,  ont 
ajouté  une  observation  nouvelle.  De  la  nature  de  cette  affection, 
de  sa  cause  première,  on  ne  sait  rien  de  plus  qu'au  moment  de 
Tapparition  du  mémoire  de  Breisky.  Toutefois,  on  s'est  efforcé  de 
déterminer  ses  caractères  histologiques,  et  sans  qu'on  soit  arrivé 
à  un  accord  absolu,  il  est  permis,  de  ce  qui  a  été  constaté,  de 
dire  qu'il  s'agit  d'un  processus  modificsiteur  qui,  après  une 
période  initiale  plutôt  hypertrophique^  aboutit  par  voie  de 
dégénérescence  fibreuse  et  par  rétraction  scléreuse,  à  un 
état  atrophique  avec  décoloration  plus  ou  moins  complète 
de  la  peau.  Peut-être  est-il  permis  d'ajouter  que  ce  processus 
crée  des  conditions  favorables  à  des  dégénérescences  cancé- 
reuses, si  l'on  en  juge  d'après  un  cas  rapporté  par  A.  Martin  et 
celui  plus  récent   communiqué  par  MM.  Pichevin  et  À.  Pettit. 

Après  avoir  inutilement  cherché  dans  le  cadre  nosologique, 
surtout  dans  celui  des  processus  atrophiques  de  la  peau,  une 
affection  comparable,  Breisky,  voulant  appliquer  à  la  maladie 
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nouvelle  une  dénomination  convenable,  s'exprimait  ainsi  :  «  Il  ne 
nous  reste  plus,  si  on  veut  la  désigner  sommairement,  que  de 
lui  donner  un  nom  qui,  aussi  longtemps  que  de  nouvelles  recher- 
ches n'auront  pas  révélé  de  plus  près  la  nature  de  cette  atrophie 
spéciale,  ne  préjuge  rien,  et  qui  mette  seulement  en  relief  le 
phénomène  clinique  essentiel  du  processus  :  la  rétraction  utr.^- 
phique.  Dans  cette  idée,  je  la  dénomme  Kraurosis  {y.poL\jpb}<Tf.;, 
rétraction)  de  la  vulve.  » 

Pour  donner  une  idée  plus  nette,  plus  suggestive  du  kraurosis 
vulvaire,  voici  quelques  observations  empruntées  à  Breisky, 
A.Martin,  Peter,  Gôrdes,  et  celle  de  MM.  Pichevin  et  Petlit. 


* 


Obs.  I  (Breisky).  —  N...,  25  ans,  entrée  à  la  clinique  (Prague)  le 
19  octobre  1882.  Une  grossesse.  Avait  eu,  antérieurement  à  la  gros- 
sesse, du  fait  d'un  travail  pénible  étant  debout,  des  varices  aux 
jambes.  Depuis  le  commencement  de  la  grossesse,  tuméfaction  des 
membres  inférieurs.  Au  deuxième  mois  de  la  grossesse,  ulcère  au- 
dessus  de  la  malléole  interne  du  pied  droit,  qui  persiste  encore.  Der- 
nières règles  au  début  de  février.  Femme  grande,  forte,  nutrition  bonne. 
Bassin  ample.  Bas-ventre  modérément  distendu.  Fœtus  vivant,  en 
deuxième  position,  d'un  développement  en  rapport  avec  Tàge  de  la 
grossesse  ;  portion  vaginale  du  col  comme  chez  une  primipare.  Vagin 
tendu,  h  paroi  lisse.  Hymen  formant  une  membrane  h  bord  continu. 
Fente  vulvaire  remarquablement  courte.  De  l'extrémité  du  clitoris  h  la 
fourchette,  39  millimètres;  du  méat  urînaireau  même  point,  23  milli- 
mètres. Du  mont  de  Vénus  tt  la  face  externe  du  frein  du  clitoris,  apparaît 
une  ligne  blanchâtre  ayant  Taspcct  d'une  cicatrice  linéaire  et  longue 
de  28  milliinèlres.  La  i)cau  entre  les  extrémités  supérieures  des  grandes 
lèvres  est  Jissc,  brillante,  sècbe.  Les  petites  lèvres,  très  peu  dévelop- 
pées, ne  sont  délimitées  des  grandes  que  par  un  petit  sillon.  Si  l'on 
cntr'ouvrcla  vulve,  les  nymphes  s'effacent  complètement.  La  fourchette 
a  le  même  aspect  que  la  peau,  elle  est  dure,  comme  cicatricielle,  et 
donne  suite,  vers  le  périnée,  h  une  sorte  de  rajihé  long  environ  d'un 
cenlimèln^  Au-dessous  du  prépuce  du  clitoris,  proémine  un  rcpli  trans- 
versal, tendu,  sec,  rétrécissant  le  vestibule.  L'épidernie  sec  qui  recouvre 
les  lèvres  se  fissure  facilement  au  cours  de  rexamcn.  Kii  arrière  do  la 
région  vestibulaire  rétrécie,  apparaît  l'orifice,  profondément  situé 
et  étroit,  du  vagin. 
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Le  23  novembre,  début  du  travail  à  2  h.  et  demie;  l'après-midi,  à 
6  h.  et  demie  du  soir,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  et  à  8  h.  un  quart 
du  soir,  expulsion  naturelle  d'un  enfant  vivant,  long  de  On», 493  et  du 
poids  de  3,005  grammes.  Circonférence  de  la  tt^te  fœtale,  correspondant 
au  diamètre  sous-occipito-bregmatique,  32,2  centimètres.  Au  moment 
de  l'expulsion  de  la  tète,  il  se  fit  une  forte  distension  de  l'entrée  du 
vagin  et  de  la  vulve,  sans  que  iwurtant  le  rebord  vulvaire  s'amincît, 
il  resta  plutôt  relativement  épais,  dur  et  inextensible.  Gomme  l'ori- 
fice vulvaire  ne  se  dilatait  pour  ainsi  dire  pas,  il  fut  refoulé  en  tota- 
lité par  la  tète  f( létale  qui  forçait  en  haut  et  en  avant.  La  sortie  de 
la  tète  ne  s'accomplissant  que  très  lentement,  la  peau  du  périnée  com- 
mença à  céder,  et  l'on  fit  une  incision  latérale  gauche,  qui  fut  bientôt 
suivie  de  l'expulsion  de  la  tète.  Il  se  produisit  aussi  une  petite  déchi- 
rure du  périnée,  qui  se  prolongea  en  arrière  et  en  haut  en  se  bifur- 
quant vers  la  colonne  postérieure  du  vagin,  ainsi  que  deux  fissures  à 
la  circonférence  antérieure  des  petites  lèvres.  On  préleva  sur  les  bords, 
dans  le  but  de  les  soumettre  à  l'examen  microscopique,  deux  petites 
bandes  de  tissu,  puis  on  sutura  les  solutions  de  continuité.  Suites  de 
couches  parfaites.  A  la  sortie  de  la  femme,  on  nota  l'état  génital  sui- 
vant: Fissures  guéries.  Vulve  très  étroite.  Prépuce  et  frein  du  clitoris 
courts,  le  premier  avec  une  peau  brillante,  dépourvue  de  glandes. 
Absence  presque  complète  des  petites  lèvres.  Vagin  lisse.  Utérus  bien 
involué.  Écoulement  très  peu  marqué,  muqueux,  blanchâtre. 

Breisky  fait  à  propos  de  cette  observation  la  remarque  que  si,  chez 
les  primii)are8,  les  érosions,  les  déchirures  ne  sont  pas  un  fait  excep- 
tionnel, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  le  fait  actuel,  ces  déchi- 
rures ont  été  tout  particulièrement  favorisées  par  les  modifications, 
les  altérations  antérieures  des  tissus  de  la  région. 

Obs.  II  (Breisky).  —  L...,  30  ans;  mariée  depuis  3  ans,  stérile.  Mens- 
truée  h  18  ans,  d'abord  à  de  longs  intervalles,  plus  tard  toutes  les 
quatre  semaines,  sans  douleurs,  3  jours.  Depuis  9  mois,  menstruation 
trop  fréquente  ;  dans  les  derniers  mois,  tous  les  douze  à  quatorze  jours. 
Avant  le  mariage,  leucorrhée  qui  dure  encore.  Et,  déjà  alors,  prurit 
douloureux  au  niveau  des  organes  génitaux  externes,  particulièrement 
la  nuit,  troublant  le  sommeil  et  occasionnant  du  grattage.  Le  prurit 
persiste  encore,  mais  ne  se  produit  pas  pendant  le  jour.  Le  coït  ne  fut 
douloureux  que  pendant  les  premiers  temps  du  mariage.  Fonctions 
digestives  régulières. 

État  actufl  :  Femme  à  nutrition  bonne,  mais  un  peu  pèle.  État  local: 
Absence  complète  des  petites  lèvres.  Elles  se  sont  comme  effacées  dans 
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la  i)arlie  muqueuse  des  grandes  lèvres.  Pas  de  frein  ni  de  pré- 
puce du  clitoris  conslatables.  Le  gland  du  clitoris  disparaît  cache  sous 
la  muqueuse  tendue.  Dans  la  région  vestibulaire,  entre  le  clitoris  et  le 
méat  de  l'urèthre,  un  repli  transversal  blanchâtre,  tendu,  attirant  la 
peau  des  grandes  lèvres  et  rétrécissant  considérablement  le  vestibule. 
La  peau  est  à  ce  niveau  notablement  rétractée,  elle  est  partout  sèche, 
et  semée  tantôt  de  taches  rouges  et  tantôt  de  taches  blanches,  comme 
laiteuses  ;  en  quelques  points,  il  y  a  des  érosions.  Pas  de  vestiges  de 
glandes  sébacées.  La  muqueuse  du  vagin,  y  compris  celle  de  la  portion 
vaginale,  est  le  siège  d'un  catarrhe  diffus.  Sur  la  lèvre  postérieure  du 
col,  en  ectropion,  papilles  hypertrophiées  au  niveau  d'une  érosion 
rouge  clair.  Sécrétion  abondante,  blanc  grisâtre.  Utérus  mobile,  en 
antéflexion  ;  pas  de  conditions  anormales  du  col  ni  des  annexes.  Ce  cas 
présentait,  au  plus  haut  i)oint,  les  signes  du  processus  de  rétraction. 
Obs.  in  (Peter).  —  W...,  51  ans,  femme  fortement  constituée, 
n'ayant  pas  d'autre  tare  que  sa  maladie  des  organes  génitaux.  Tégu- 
ment externe  indemne  de  lésions  éruptives,  pas  de  fortes  varices  aux 
membres  inférieurs.  Pas  de  sucre,  pas  d'albumine  dans  les  urines. 
Menstruation  à  15  ans  ;  depuis,  toujours  régulière,  mais  peu  abondante 
et  douloureuse.  Mariée  à  25  ans,  cinq  accouchements,  toujours  spon- 
tanés, le  dernier  il  y  a  dix-sept  ans.  Depuis  cinq  ans,  ménopause.  Se 
plaint  de  sensation  de  pesanteur,  de  tiraillements  dans  le  bas-ventre, 
de  leucorrhée,  de  sensations  de  brûlure,  de  corrosion,  s'accusant  sur- 
tout à  l'occasion  des  mictions.  Ne  peut  préciser  la  date  de  début  de  ces 
accidents.  Examen  :  Catarrhe  modéré  du  vagin  et  du  col,  polype,  gros 
comme  une  cerise,  saillant  h  travers  rorifice  du  museau  de  tanche.  Au 
niveau  de  la  vulve,  les  modifications  ordinaires  du  kraurosis.  En  même 
temps  que  le  polype,  A.  Martin  excise  une  bande  des  tissus  pris  par  le 
processus,  longue  de  2  centimètres,  large  d'un  centimètre,  pour  examen 
microscopique.  Trois  mois  plus  tard,  le  kraurosis  avait  fait  de  grands 
progrès.  Sténose  vestibulaire  beaucoup  plus  marquée.  La  coloration 
gris-argent  mat  occupait  une  zone  circulaire,  et  tranchait  surtout  dans 
la  région  du  clitoris  et  de  la  commissure  postérieure.  Les  petites 
lèvres,  à  peu  près  complètement  disparues,  étaient  réduites  à  deux 
lietits  bourrelets  de  chaque  côté  du  clitoris.  Les  parties  affectées,  au 
niveau  desquelles  on  constatait  de  nombreuses  érosions,  de  nombreuses 
solutions  de  continuité  de  l'épiderme,  se  séparaient  nettement  de  la 
muqueuse  du  vagin,  tandis  qu'en  dehors  elles  se  continuaient  peu  à  peu 
vec  la  peau  normale  par  une  portion  intermédiaire  brune  brillante. 
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L'écartement  des  grandes  lèvres  provoqua  la  production  de  fissures  qui 
saignèrent,  particulièrement  au  niveau  de  la  commissure  postérieure. 

Obs.  IV  (A.  Martin).  —  FI...,  23  ans,  mariée  depuis  deux  ans  et 
trois  mois,  stérile.  Depuis  décembre  1890,  au  niveau  des  organes  géni- 
taux, sensations  de  plus  en  plus  vives  de  brûlure,  de  cuissons  pro- 
fondes ;  mictions  douloureuses,  coït  douloureux,  intolérable.  A  plusieurs 
reprises,  éruption  de  petits  furoncles  à  la  vulve.  Eocamen  le  11  juillet 
1891  :  Aspect  typique  du  kraurosis  >Tilvaire,  arrivé  à  un  stade  assez 
avancé  ;  endométrite  du  col,  sténose  de  l'orifice  externe  de  l'utérus, 
sténose  vestibulaire  marquée.  Dilatation  brusque  delà  sténose  vesti- 
bulaire,  abrasion  de  la  muqueuse  utérine  et  discission  du  col.  Puis, 
durant  8  jours,  repos  au  lit,  vessie  de  glace,  régime  doux.  Comme 
traitement  complémentaire  :  bains  de  siège  appropriés,  usage  de 
spéculums  de  bain,  applications  de  pommade,  badigeons  iodés.  L'atro- 
phie rétrocéda,  tout  au  moins  le  prurit  disparut  ainsi  que  la  sténose 
vestibulaire,  en  sorte  que  la  femme,  après  trois  mois,  put  se  soustraire 
h  l'observation  médicale. 

Obs.  V  (A.  Martin).  —  35  ans,  IVpare.  Depuis  onze  ans,  veuve. 
Menstruation  régulière.  Depuis  des  années,  prurit  viilvairc  de  plus  en 
plus  fort,  besoins  d'uriner  plus  fréquents,  en  outre,  sensation  intolé- 
rable de  tension  au  niveau  des  organes  génitaux  externes,  leucorrhée 
et  douleurs  sacrées.  Le  29  avril  1892,  constatation  d'une  sténose  A'esli- 
bulaire  accusée.  Les  nymphes  sont  réduites  à  de  petites  saillies  tache- 
tées, au  niveau  du  fin  bourrelet  dans  lequel  elles  se  continuent  de 
notables  ecchvmoses.  Leur  face  externe  est  blanc  brillant,  sans  démar- 
cation  régulière  avec  les  tissus  voisins.  Pas  de  différence  de  niveau 
appréciable.  Le  Icraurosis  remonte  jusqu'au  voisinage  du  clitoris,  lequel 
n'est  pas  touché.  La  commissure  postérieure  est  reportée  h  mi-hauteur 
environ  de  l'orifice  vulvaire  par  accotement  des  parois  latérales. 
L'introduction  du  doigt,  très  douloureuse,  est  rendue  difficile  par  la 
sténose  vestibulaire.  Le  tégument  des  petites  lèvres  tranche  vigou- 
reusement sur  la  muqueuse  du  vagin.  Vaginite  légère  pré-sénile, 
métrite  chronique,  etc.,  érosions  multiples  sur  les  lèvres  du  col  de 
l'utérus.  Un  traitement  médical  institué  ailleurs  avant  échoué,  A.  Martin 
intervint  chirurgicalement  :  traitement  des  modifications  pathologiques 
concomitantes,  et  large  excision  de  tout  le  tissu  affecté  pai' le  kraurosis. 
Coaptation  des  surfaces  cruentées  par  une  suture  continue,  au  catgut. 
Réunion  par  première  intention  Neuf  jours  après,  les  douleurs  avaient 
totalement  disi)aru. 
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Deux  années  après,  le  résultat  thérapeutique  se  maintenait. 

Obs.  VI  (A.  Martin).  —  B...,  67  ans,  entre  à  la  clinique  le  20  octo- 
bre 181)2.  Avait  été  toujours  régulièrement  menstruée.  4  accouche- 
ments normaux.  Jusque  vers  Tété  de  1893,  toujours  l)icn  portante. 
Mais,  à  partir  du  mois  d'août,  sensation  douloureuse,  allant  en  augmen- 
tant progressivement,  au  niveau  des  organes  génitaux.  Depuis  cette 
môme  époque,  sensation  forte  de  brûlure  et  de  prurit  au  moment  des 
g  ictions.  En  outre,  tiraillements  dans  le  ventre,  et  douleur  constante 
au  niveau  des  organes  génitaux  externes  ;  appétit  perdu,  insomnie, 
perte  des  forces,  amaigrissement.  Chez  cette  femme  âgée,  sénile,  dont 
le  pubis  est  pourvu  de  poils  abondants,  les  deux  grandes  lèvres  sont 
réduites  h  deux  bourrelets,  les  petites  manquent.  Au  lieu  du  clitoris, 
on  voit  deux  petites  masses  qui,  comme  deux  gouttelettes  figées,  pen- 
dent sur  la  région  vestibulaire.  L'orifice  vulvaire,  large  de  1  centi- 
mètre et  demi,  est  limité  par  un  pourtour  rigide.  En  dehors,  tout  autour 
de  Torifice  vulvaire,  est  une  zone  large  de  2  centim.  et  demi  à  3  cen- 
tim.  et  demi,  de  couleur  gris-blanc.  Pas  de  différence  de  niveau  appré- 
ciable entre  la  zone  atrophiée  et  la  zone  a  voisinante.  Cette  zone  cutanée, 
siège  des  modifications  atrophiques,  perd  sur  certains  points  son 
épiderme;  sa  consistance  au  toucher  est  plus  dure,  et  présente  des 
fissures,  des  excoriations  superficielles  au  fond  desquelles  apparaît 
le  chorion  rouge  vif.  A  droite,  2  ulcérations,  une  supérieure  plus 
petite,  une  inférieure  plus  importante  (longue  de  1,5  centim.  à 
3  centim.),  à  hauteur  des  glandes  de  Bartholin.  Ces  ulcérations  suintent 
peu,  mais  saignent  facilement  au  toucher  ;  la  base  en  est  dure. 

La  zone  blanchâtre  se  continue  peu  h  peu  avec  les  tissus  voisins  ; 
pas  de  démarcation  tranchée  ni  à  l'œil  ni  au  doigt  explorateur,  pas 
plus  en  dehors  que  du  côté  du  vagin. 

Vaginite  sénile.  Diagnostic  :  néoplasme  ulcéré,  de  mauvaise  nature, 
développé  sur  une  région  déjà  atteinte  de  kraurosis. 

Traitement.  —  I^  13  novembre  1893,  excision  large,  complète, 
jusque  dans  le  tissu  sous-cutané,  de  toutes  les  parties  affectées  par  le 
kraurosis  et  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  suture  continue  au  catgut. 
Réunion  par  première  intention.  Exeai  dès  le  28  novembre,  soit  treize 
jours  après  l'opération. 

Examen  microscopique  de  fragments  du  tégument  dégénéré.  1)  Tissu 
altéré  par  le  kraurosis  :  la  couche  cornée  est  inégalement  épaisse, 
tantôt  profonde,  tantôt  mince  ;  le  réseau  de  Malpighi  est  partout  très 
réduit,  en  sorte  que  par  points  le  chorion  touche  à  la  couche  cornée. 
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Les  papilles  affectent  des  formes  très  variées  ;  au  niveau  des  points 
les  plus  modifiés,  elles  présentent,  comme  le  tissu  fibreux  plus  profond 
du  chorion,  des  infiltrats  de  cellules  embryonnaires,  tantôt  agglo- 
mérées en  foyer,  tantôt  disposées  en  rangées  entre  les  fibres  conjonc- 
tives. Dans  les  parties  modifiées  depuis  plus  longtemps,  les  infiltrats 
cellulaires  disparaissent  ;  le  tissu  se  sclérose,  il  apparaît  mat  brillant 
(mattglanzend),  très  pauvre  en  cellules  et  en  vaisseaux.  Dans  le  tissu 
sous-cutané,  peu  ou  pas  de  glandes  ;  par  contre,  infiltration  plus  ou 
moins  forte  de  petites  cellules. 

2)  Coupes  correspondant  aux  ulcérations.  L'examen  microscopique 
démontre  formellement  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  cancéreux,  d'un 
cancrolde  cutané. 

a  Le  stade  hypertrophique,  écrit  A.  Martin,  qui,  comme 
on  le  sait,  précède  le  stade  atrophique,  a  été  peut-être 
dans  le  cas  actuel  la  condition  étiologique  de  la  dégénères^ 
cence  maligne.  Il  se  peut  qu'en  certains  points  Vatrophie 
des  tissus  qui  survient  d'ordinaire  ayant  manqué,  les  cellu- 
les épithéliales,pavimenteuses  du  réseau  de  Malpighi.aient 
continué  de  proliférer  suivant  un  mode  atypique,  » 

Obs.  VII  (GOrdes).  —  X...,  29  ans,  mariée  depuis  un  mois,  se  plaint 
d'une  affection  herpétique,  très  prurigineuse,  très  douloureuse,  au 
niveau  de  l'entrée  du  vagin,  affection  qui  dure  depuis  2  à  3  ans. 
Antérieurement,  aurait  existé  sur  l'un  des  côtés  un  petit  ulcère. 
Depuis  le  mariage,  le  coït  n'a  jamais  été  possible,  à  cause  de  l'étroi- 
tessc  de  l'orifice  vaginal.  Un  traitement  médical  longtemps  continué 
(pommades,  bains,  dilatation  de  l'orifice  vaginal  après  narcose)  n'avait 
amené  aucune  amélioration.  Examen  :  décoloration  blanche  de  la  peau 
entourant  l'orifice  du  vagin,  et  se  continuant,  en  dehors,  jusqu'aux 
grandes  lèvres.  Peau  parcheminée,  sèche,  fissurée.  Çà  et  là  quelques 
lésions  de  grattage.  Les  petites  lèvres  sont,  seulement  dans  leur  pro- 
longement supérieur,  encore  apercevables,  et  plus  à  gauche.  Éga- 
lement, les  grandes  lèvres  sont  fortement  rétractées.  La  coloration 
blanchâtre  de  la  peau  se  perd  en  haut  dans  les  poils  de  la  région 
pubienne,  en  arrière  elle  se  continue  sur  le  périnée,  lequel  est  médio- 
crement développé,  jusqu'à  l'orifice  anal.  L'urèthreet  la  région  voisine 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ne  présentent  aucune  tache  blanche. 
Atrésie  de  l'orifice  vaginal  très  'orte.  On  pouvait  bien  introduire  un 
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doigt,  mais  quand  on  essaya  d'en  introduire  deux,  la  malade  se  récria 
pour  le  mal  qu'on  lui  faisait.  Diagnostic:  kraui-osis  de  la  vulve,  du  ix»ri- 
née  et  de  Tanus. 

La  malade  se  refusant  à  une  opération,  on  institua  d'abord  un 
traitement  médical  (pommades,  bains)  qui  ne  donna  aucun  résultat. 
On  fit  ensuite  une  large  excision  des  parties  atteintes.  Toutefois,  au 
niveau  de  l'anus,  on  se  borna  à  extirper  vigoureusement  avec  la  curette 
tranchante  les  parties  affectées  par  le  processus,  et  l'on  toucha  les  points 
correspondants  avec  une  solution  forte  de  sublimé  (1  p.  100).  Le  seizième 
jour  après  l'opération,  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade,  il  sem- 
blait qu'il  y  eût,  au  niveau  de  la  ligne  médiane  périnéale,  quelques 
points  de  kraurosis.  Mais,  un  lieu  plus  tard,  on  put  se  rendre  compte 
que  toute  trace  de  l'affection  avait  disparu,  et  que  les  points  douteux 
n'étaient  que  l'effet  d'amas  de  cellules  épithéliales  jeunes  en  des 
points  de  la  ligne  médiane  où  le  processus  de  granulation  avait  été 
moins  actif.  Toutefois,  les  rapports  conjugaux  n'avaient  pu  se  faire,  à 
cause  de  l'éti'oitesse  du  vagin,  et  ilfallut,  pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
procéder  à  l'élargissement  chirurgical  du  vagin  aux  dépens  du  périnée 
déjà  médiocre.  Cette  opération,  et  probablement  la  bonne  volonté  des 
deux  conjoints,  parait,  d'après  les  nouvelles  ultérieurement  reçues, 
avoir  atteint  le  but. 

Obs.  VIII  (PiCBEviN  et  Pbttit).  —  X...,  28  ans,  menstruation  toujours 
assez  régulière.  Mariéeà  24  ans.  Peu  après  son  mariage,  règles  doulou- 
reuses. Pas  d'antécédent  coimu  de  gonorrhée  ou  de  syphilis.  11  y  a  plus 
de  trois  ans,  sensations  de  prurit  au  niveau  du  clitoris,  et  surtout  de 
la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  gauche,  prurit  qui  alla  toujours 
en  s'accusant  jusqu'à  troubler  le  sommeil.  A  certains  moments,  mais 
non  toujours,  mictions  douloureuses.  Dans  les  derniers  temps,  début, 
au  niveau  du  siège  primitif  du  prurit,  d'une  ulcération. 

Etat  local  :  Perte  de  substance  qui  porte  sur  la  région  clitoridiennc, 
la  partie  supérieure  de  la  lèvre  gauche  et  le  vestibule.  Les  bords  de 
celte  perte  de  substance  sont  indurés  et  déchiquetés.  De  plus,  à  la 
face  externe  de  la  grande  lèvre  gauche,  on  trouve  de  petits  nodules 
cancéreux. 

La  grande  lèvre  droite,  légèrement  augmentée  de  volume  à  sa  partie 
inférieure,  semble  être  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse  et  non  pas 
d'une  dégénérescence  maligne.  La  surface  est  plus  lisse  que  la  partie 
correspondante  de  l'autre  côté.  En  écartant  les  grandes  lèvres,  on 
constate  que  les  petites  lèvres  ont  subi  un  certain   degré    d'atrophie 
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sur  toute  leur  hauteur.  Au  niveau  de  la  fourchette,  la  muqueuse  est 
lisse  et  décolorée,  mais  non  ulcérée  et  fongueuse.  En  introduisant  le 
doigt  dans  le  vagin,  on  détermine  une  vive  douleur  qui  s'oppose  à 
uue  intromission  complète.  On  sent  que  Ton  pénètre  dans  un  vagin 
inextensible.  On  arrive  à  3  ou  4  centimètres  au  fond  d*un  entonnoir 
rigide  dont  la  base  est  à  la  vulve  et  le  sommet  dans  le  vagin.  La  mu- 
qucuse  adhère  aux  parties  profondes.  On  a  la  sensation  d'un  tissu 
éi)aissi,  induré,  qui  double  la  muqueuse,  n'ayant  d'ailleurs  aucune 
connexion  avec  la  dégénérescence  cancéreuse,  situé  plus  haut.  En 
outre,  à  la  surface  des  téguments  non  envahis  \mr  la  dégénérescence 
cancéreuse,  par  exemple,  au  niveau  de  la  fourchette  et  sur  le  vagin, 
OH  voit  différentes  plaques  blanchâtres,  nacrées,  de  largeur  varia- 
ble, etc.  Diagnostic  :  leucoplasie  compliquée  de  dégénérescence 
cancéi'euse,  ou  plutôt  kraurosis  avec  tranaformaUmi  épithéliomateuse. 
Suit  une  description  soigneuse  des  altérations  histologiques,  accom- 
pagnée de  deux  figures  que  nous  reproduisons  ici  et  que  nous 
devons  à  l'obligeance  de  MM.  Pichevin  et  Pettit.  Ces  constatations 
histologiques  se  résument  ainsi  :  l^  itifldmnintion  et  hyj)erti'ophie  du 
derrne^  mais  avec  régression  des  organes  qu'il  contient;  a]  vaisseaux  à  parois 
épaissies;  h)  nerfs,  frappés  de  dégénérescence  fibreuse.  Tous  les  cor- 
dons, qu'ils  se  présentent  en  coupes  longitudinales  ou  en  coupes  trans- 
versales, sont  étroitement  comprimés  par  le  tissu  conjonctif  ;  au  fur 
et  à  mesure  que  ce  processus  fait  des  progrès,  la  dégénérescence  du 
nerf  s'accroît  de  plus  en  plus,  et  bientôt  celui-ci  n'est  plus  représenté 
que  par  une  masse  d'aspect  fibreux  creusée  de  vacuoles.  Gomme  divers 
auteurs  (Webster,  entre  autres)  l'ont  déjà  indiqué,  il  convient  de 
rapprocher  ces  altérations  des  cordons  nerveux  des  sensations  de  pru  - 
rit  dont  les  malades  souffrent  (1);  c)  glamles,  également  atteintes  par 
le  processus  scléreux. 

2)  Nécrose  et  hyperkitinisation  des  éléments  éj}iderniiqtœs. 

Symptômes,  —  Les  observations  précédentes  permettent 
d'écourter  la  description  des  symptômes  de  la  maladie.  En 
somme,  sa  marche  n'est  pas  toujours  identique  à  elle-môme  : 
parfois  torpide,  insidieuse,  l'afTection  ne  se  révèle  qu'incidem- 
ment. Aussi,  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question 
écrivent- ils  qu'en  général,  à  Véiat  de  repos  des  organes  génU 
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taux  externes,  la  maladie  necausepas  de  malaises,  mais  que 
les  accidents  apparaissent  quand  les  organes  entrent  en  acti- 
tité  (coït,  accouchement).  C'est  une  femme  récemment  mariée 
que  les  altérations  anatomiques  survenues  au  niveau  des  orga- 
nes externes  de  la  génération  empêchent  de  remplir  les  devoirs 
conjugaux,  soit  que  ToriRce  vaginal  soit  devenu  trop  étroit^  soit 
que  les  tentatives  de  coït  s'accompagnent  de  trop  de  douleurs. 
En  d'autres  cas,  le  kraurosis  est  constaté  pour  ainsi  dire  sub 
2>or/u;  quelquefois,  à  l'occasion  des  obstacles  qu'il  apporte  à  la 
sortie  de  la  tête  fœtale  et  des  lésions  dont  il  est  le  point  de 
départ.  Mais  les  faits  ne  se  présentent  pas  toujours  ainsi,  et  si  la 
maladie  ne  détermine  pas  d'accidents  notables  dès  le  début,  elle 
n'attend  pas  cependant,  pour  se  manifester,  des  causes  occa- 
sionnelles aussi  décisives  que  la  copulation  ou  l'accouchement. 

Un  certain  nombre  de  femmes  avaient  souffert  déjà  plusieurs 
années  avant  de  subir  l'examen  médical,  quelques-unes  d'un 
prurit  intense,  intolérable,  allant  jusqu'à  troubler  le  sommeil. 
Toutefois,  le  prurit  dans  lequel  certains  auteurs  ont  voulu  voir 
le  point  de  départ  des  altérations  anatomiques,  n'a  pas  été  un 
phénomène  constant,  bien  loin  delà!  Il  a  été  au  contraire  plutôt 
le  symptôme  rare  chez  les  malades  observées  par  Breisky.  Plus 
constant  que  le  prurit,  aussi  pénible  semble-t-ii,  c'est  la  sensa^ 
tion  de  tension,  au  niveau  des  parties  génitales  externes.  Sen- 
sation de  tension  s'exagérant  souvent  à  l'occasion  des  mictions, 
des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe.  Et,  dans  certains  cas,  ces 
phénomènes  étaient  isolés,  tandis  que  dans  d'autres  cas  ils  étaient 
associés  à  d'autres  symptômes  sousla  dépendance  d'affections  des 
organes  voisins  (vaginite  sénile,  gonorrhée,  etc.),  association 
qui  aurait  incliné  à  voir  entre  le  kraurosis  et  les  affections  conco- 
mitantes une  relation,  loin  d'être  démontrée,  de  causalité.  Il 
existe  aussi  des  sensations  très  pénibles  de  brûlure,  de  corro- 
sion. D'autre  part,  chez  certaines  femmes,  le  prurit,  les  sensa- 
tions douloureuses,  probablement  aussi,  l'état  moral  entretenu 
par  la  maladie,  vont  jusqu'à  retentir  sur  la  santé  générale 
(amaigrissement,  diminution  des  forces,  névropathie). 

Voilà,  en  résumé,  pour  les  malaises  subjectifs.  Objectivement, 
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que  voit-on?  Il  est  clair  que  les  altérations  de  la  région  sont 
plus  ou  moins  étendues  suivant  la  période  du  processus  à 
laquelle  on  est  appelé  à  procéder  à  l'examen  médical.  Toutefois, 
il  semble  qu'en  raison  de  la  marche  plutôt  insidieuse  du  pro- 
cessus dans  les  premiers  temps,  on  arrive  à  le  constater  tou- 
jours ou  à  peu  près  toujours  à  une  phase  assez  avancée  déjà  de 
son  évolution.  Cela  paraît  du  moins  résulter  des  altérations 
histologiques  constatées  et  de  l'idée  que  l'on  se  fait  de  l'évolu- 
tion successive  des  modifications  anatomiques. 

Cliniquement,  les  lésions  étant  déjà  bien  accusées,  on  cons- 
tate tout  d'abord  une  sorte  d'aplatissement  et  de  coarctation  de 
la  région  des  organes  génitaux  externes. 

Les  replis  naturels,  grandes  lèvres,  surtout  les  petites  lèvres 
avec  leurs  prolongements  supérieurs  (prépuce  et  frein  du  cli- 
toris), sont  plus  ou  moins  efTacés  ;  les  nymphes  en  certains  cas 
paraissent  s'être  fondues  dans  la  portion  muqueuse  des  grandes 
lèvres  ;  parfois,  elles  sont  réduites  à  deux  insignifiants  bourre- 
lets ;  dans  un  cas  de  Martin,  relaté  plus  haut,  elles  n'étaient  plus 
représentées  que  par  deux  petites  masses  qui^  comme  deux  gout- 
telettes figées,  pendaient  sur  la  région  vestibulaire.  Frein,  pré- 
puce du  clitoris  ne  sontplus  constatables.  Le  gland  du  clitoris  lui- 
même  disparaît  parfois  au-dessous  d'un  relief  transversal  tendu, 
rigide,  qui  semble  rapprocher  les  régions  correspondantes  aux 
portions  supérieures  des  grandes  lèvres.  La  zone  vestibulaire 
enlre  le  clitoris  et  le  méat  uréthral  est  souvent  notablement 
rélrécie.  En  bas,  la  commissure  se  trouve  souvent  déplacée, 
reportée  en  haut  par  le  processus  rétractile  qui  se  joue  dans  la 
peau;  la  fente  vulvaire  est  fortement  raccourcie,  l'orifice  vagi- 
nal très  rétréci  circulairement,  ce  dont  le  doigt  explorateur  se 
rend  aisément  compte. 

De  plus,  la  coloration  normale  de  la  région  est  remarqua- 
blement modifiée.  Il  y  a  comme  une  décoloration  blanc  grisâtre, 
appréciable  surtout  dans  la  zone  du  clitoris,  de  la  région  vesti- 
bulaire, des  nymphes.  Ce  sont  des  zones  plus  ou  moins  étendues, 
quelquefois  occupant  toute  la  région  péri-vulvaire,  d'un  blanc 
grisâtre,  d'autres  fois  comme  des  taches  laiteuses.  Cette  décolo- 
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ration,  ou  mieux  cette  coloration  anormale  délimite  vigoureu- 
sement les  parties  atteintes  de  la  muqueuse  vaginale  restée 
normale,  tandis  qu'en  dehors  elles  se  continuent  graduellement 
par  une  coloration  rouge-brun  avec  la  peau  normale.  Dans  un 
cas  de  Gôrdes  également  relaté  plus  haut,  des  zones  décolorées 
occupaient  le  périnée  jusqu'à  Tanus.  Indépendamment  de  ces 
modifications,  la  peau  est  en  certains  points  brillante,  sèche; 
répiderme  rugueux,  épaissi,  se  craquelé  aisément,  et  la  diminu- 
tion plus  ou  moins  marquée  de  l'élasticité  des  éléments  anato- 
miquesdela  peau  explique  naturellement  les  érosions,  fissures, 
solutions  de  continuité  épidermiques  qui  existent  ordinairement 
dans  la  région,  et  qui  se  produisent  si  facilement  à  l'occasion 
d'une  exploration  même  prudente. 

On  a  en  certains  cas  constaté  des  éruptions  furonculeuses  et 
d'autres  lésions,  celles-ci  dues  au  grattage  occasionné  par  le 
prurit.  Tels  sont  les  symptômes  objectifs  les  plus  ordinaires. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  surajoutées,  telles  que 
les  dégénérescences  cancéreuses  signalées  en  particulier  dans 
les  cas  d'A.  Martin  et  de  MM.  Pichevin  et  Pettit. 


Anatomie  pathologique.  —  Voici  la  description  histologi- 
que  faite  par  Breisky  dans  son  important  mémoire.  D'après  les 
résultats  de  l'examen  microscopique,  qui  ne  fut  fait  du  reste  que 
dans  l'un  des  cas  (obs.I),  il  s'agit  essentiellement  d'un  processus 
régressif,  dans  les  couches  supérieures  du  chorion  et  spéciale- 
ment dans  les  coupes  des  papilles  ;  la  substance  du  chorion  est 
sclérosée,  elle  a  un  aspect  vitreux,  et  paraît,  suivant  l'axe  des 
papilles,  légèrement  striée. Les  papilles  sont  de  dimensions 
variables  ;  en  général,  elles  sont  peu  développées.  Au  niveau 
de  l'épiderme,  le  réseau  de  Malpighi  ne  présente  pas  d'altéra- 
tions morphologiques  de  ses  éléments  ;  toutefois,  en  certains 
points,  particulièrement  au  niveau  des  papilles  de  la  peau  des 
petites  lèvres,  il  est  remarquablement  bas,  de  sorte  que  le  stra- 
tum  cornéen  assez  épais  repose  presque  directement  sur  les 
sommets  des  papilles.  Sur  aucune  des  coupes  on  ne  voit  de 
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glandes  sébacées;  sur  une  seule,  on  constate  un  reste  de  glande 
sudoripare.  Au  niveau  de  quelques  papilles,  mais  surtout  dans 
les  couches  inférieures  du  chorion^  existe  une  infiltration  de 
petites  cellules  embryonnaires.  »  Breisky  ajoute  qu'en  raison 
des  troubles  circulatoires  liés  à  Taccouchement,  il  ne  se  croit 
pas  autorisé  à  établir  une  relation  de  causalité  entre  cette  infil- 
tration embryonnaire  et  les  altérations  anatomiques  des  coupes 
papillaires.  Dans  son  dernier  mémoire,  A.  Martin,  qui,  soit  per- 
sonnellement soit  par  ses  élèves,  a  fourni  des  contributions  très 
importantes  sur  le  môme  sujet,  reproduit,  à  propos  de  Tanato- 
mie  pathologique,  cette  même  description  de  Breisky,  et  il 
ajoute  :  a  Je  cite  cette  description  de  Breisky,  mot  pour  mot, 
pour  montrer  au  lecteur  peu  au  courant  combien  cette  descrip- 
tion se  retrouve  fidèlement  dans  tous,  ou  du  moins  dans  tous  les 
cas  que  j'ai  observés.  »  Un  peu  plus  loin,  il  précise  un  peu  plus 
au  sujet  des  éléments  anatomiques  touchés  par  le  processus, 
certains  auteurs  n'ayant  pas  constaté  d'altérations  des  nerfs, 
alors  que  d'autres  les  affirment  formellement  :  «  Des  recherches 
microscopiques  récentes,  en  particulier  des  recherches  très 
minutieuses  faites  par  G.  Orthmann  sur  des  pièces  pathologi- 
ques fournies  par  A.  Martin,  celui-ci  conclut  que  Ja  rétraction 
qui  caractérise  le  kraurosis  frappe  le  tissu  en  lotalité^  cest- 
k'dire  tous  les  éléments  anatomiques  qu'il  contienty  glan- 
deSi  vaisseaux,  nerfs.  Cette  rétraction,  ce  processus  atrophi- 
que  de  la  peau,  est  l'attribut  essentiel  du  kraurosis.  » 

Nous  avons  donné  plus  haut,  à  la  suite  de  leur  observation, 
le  résumé  des  altérations  microscopiques  consignées  par  Pi- 
chevin  et  Pettit,et  nous  avons  vu  qu'eux  aussi  avaient  constalc* 
une  altération  massive  des  éléments  du  chorion  (glandes, 
vaisseaux  et  nerfs).  Voici  maintenant  la  description  histo- 
logique  faite  par  Peter  d'après  les  résultats  qu'il  a  obtenus  par 
l'examen  des  fragments  de  tissu  prélevés  sur  le  sujet  de  l'obs. 
III,  résultats,  à  son  avis,  d'autant  plus  intéressants,  qu'il  s'a- 
gissait d'un  processus  moins  avancé  dans  son  évolution  : 

«  Un  certain  nombre  de  fragments  furent  directement  fixés 
dans  l'alcool,  d'autres  furent  fixés  avec  le  sublimé,  la  solution 
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de  Flemming  et  la  solution  à  10  p.  100  d'acide  nitrique  d'après 
la  méthode  de  Benda. 

«  Fragments  traités  par  Valcool  ou  le  sublimé.  —  Stra- 
tum  cornéen  modérément  augmenté,  et  absolument  infiltré  de 
leucocytes  et  de  masses  hyalines .  Le  réseau  de  Malpighi  est 
par  points  un  peu  aplati  ;  toutefois,  cet  aplatissement  parait 
moins  tenir  à  une  atrophie  réelle  qu'à  une  sorte  de  refoulement 
de  cette  portion  de  la  peau  contre  le  stratum  cornéen.  La  cou- 
che granuleuse^  par  suite  d'une  kératinisation  exagérée,  est 
réduite  à  une  ou  deux  couches  de  cellules  souvent  interrompues. 
Les  cellules  cylindriques  et  épineuses  sont  fortement  gonflées, 
et  même,  dans  leur  couche  la  plus  superficielle,  dissociées. 
Entre  les  cellules  s'est  produite  une  migration  abondante  de 
leucocytes.  Je  pense  que  la  coloration  gris-blanc  des  parties 
malades,  jnacroscopiquement  constatable,  est  due  à  ce  gon^ 
flement  et  à  cette  imbibition  de  Vépiderme^  et  non,  comme 
Breiskrj  Vadmetiait,  à  une  kératinisation  exagérée,  ni, 
comme  le  pense  Sanger,  à  des  lésions  de  vitiligo,  car  on  ne 
constate  pas  une  diminution  du  pigment  L'épiderme  est 
refoulé  du  derme  sur  de  longues  distances,  par  un  exsudât 
qui  renferme  des  leucocytes,  des  caillots  fibrineux,  des  masses 
pigmentaires  amorphes.  Il  semble  que  cette  altération  anato- 
mique,ou  plutôt  que  le  processus  qui  la  produit  soit  en  rapport 
avec  la  nature  de  la  maladie.  On  ne  connaît  une  altération  ana- 
logue que  dans  le  lichen  plan,  où  Caspary  et  Joseph  consta- 
tèrent en  certains  cas  un  dccollemcnt  semblable  de  tout  Tépi- 
derme.  Dans  le  kraurosis,  ce  soulèvement  épidermique  est  la 
conséquence  d'un  décollement  purement  mécanique  de  tout 
l'épidermepnr  une  exsudation  séreuse  aux  dépens  du  territoire 
vasculaircdu  chorion. 

«  Les  couches  supérieures  du  derme  sont  fortement  gonflées, 
œdémateuses  :  sous  la  pression  produite  par  l'œdème,  les 
papilles  sont  en  partie  déprimées,  le  tissu  infiltré  est  parsemé  de 
leucocytes  et  de  caillots  fibrineux  ;  les  fibres  conncctivcs  ont 
perdu  leur  structure.  Dans  les  couches  inférieures  de  la  peau 
existe  une  infiltration  inflammatoire,  à  petites  cellules,  mais 
qui  se  cantonne  dans  cette  zone,  en  sorte  que  le  tissu  sous* 
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cutané  paraît  normal  ;  on  ne  trouve  en  particulier  pas  traces  de 
phénomènes  inflammatoires  ni  dans  le  voisinage  des  vaisseaux 
ni  des  glandes  sudoripares.  Follicules  pileux,  vaisseaux,  glan- 
des sébacées  et  sudorales  sont  bien  conservés,  aucune  altération 
de  leur  structure  normale,  etc. 

«  Sur  les  coupes  traitées  par  la  solution  de  Flemming.  je  ne 
pus  trouver  les  terminaisons  nerveuses  dans  la  zone  papillaire, 
gonflée,  œdémateuse.  Par  contre,  dans  les  couches  profondes  du 
derme  il  y  avait  de  nombreuses  sections  de  tiges  nerveuses  tout 
à  fait  normales,  indemnes  de  toute  trace  de  processus  phlegma- 
sique  ou  de  dégénérescence  connective. 

«  Seul^  dans  ces  préparations,  le  tissu  élastique  était  atrophié. 
Sur  certaines  préparations,  le  tissu  élastique  paraissait  avoir 
conservé  jusqu'à  la  hauteur  de  la  couche  dermique,  siège  de 
l'infiltration  embryonnaire,  son  développement  normal;  mais, 
dans  le  tissu  connectif  œdémateux,  imbibé,  situé  au-dessus,  ce 
tissu  élastique  avait  totalement  disparu.  Et  il  est  probable  que 
la  friabilité  particulière  de  la  peau,  constatée  par  tous  les  obser- 
vateurs, tient  à  cette  disparition  du  tissu  élastique. 

<L  Abstraction  faite  de  cette  déchéance  du  tissu  élastique,  il  n'y 
avait  pas,  dans  ce  cas  qui  correspondait  à  une  phase  assez 
précoce  du  kraurosis,  apparence  d'atrophie.  En  conséquence, 
on  ne  pouvait,  ici,  attribuer  à  l'atrophie  le  symptôme  clinique 
le  plus  important  du  kraurosis  :  la  rétraction  qui  aussi,  dans  ce 
cas,  était  cependant  le  phénomène  caractéristique.  Mais  les 
coupes  traitées  parla  solution  de  Flemming,  d'après  la  méthode 
de  Benda,  fournirent  l'explication  des  constatations  faites.  Les 
altérations  sont  en  effet  marquées  au  plus  haut  point  sur  ces 
préparations.  L'œdème  des  couches  supérieures  du  chorion  y 
est  tout  à  fait  accusé.  Mais,  au-dessous,  au  lieu  de  l'infiltration 
inflammatoire,  on  aperçoit  un  réseau  véritable  de  cellules 
bipolaires  ou  étoilées  s'anastomosant  par  plusieurs  de  leurs 
prolongements  protoplasmiques  et  en  certains  points  rangées 
en  faisceaux.  Sur  nos  préparations,  cette  couche  de  granulation 
restait  limitée  dans  le  tiers  moyen  du  chorion,  constituant  à 
ce  niveau  une  zone  continue. 

a  Donc,  le  hi^aurosls  de  la  vuloe  à  su  période  initiale  cor- 
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respond  à  une  hyperplasie  inflamimB.ioive  chronique  du 
tissu  connectif  avec  tendance  à  la  rétraction^  k  Vatrophie 
cicatricielle^  avec  œdème  des  couches  supérieures  du  derme 
et  de  Vépiderme  et  dégénérescence  du  tissu  élastique,  » 

La  conséquence  de  ce  processus  inflammatoire  et  néoplasi- 
que,  c'est  la  modification  de  tous  les  éléments  anatomiques  de 
la  peau,  par  compression  du  tissu  infiltré  et  oblitération  des 
vaisseaux,  et  secondairement  Tatrophie  dégénérative,  sympto- 
matique. 

ce  II  faudrait,  ajoute  Peter,  d'après  ces  résultats,  ranger  le 
kraurosis  parmi  les  hypertrophies  connectives,  diffuses  de  la 
peau,  dans  ce  groupe  où,  d'après  Kaposi,  rentrent  la  scléroder- 
mie  et  Téléphantiasis  des  Arabes.  r> 


Les  descriptions  précédentes  suffisent  à  donner  une  idée  de 
Tanatomie  pathologique  de  l'affection.  Et  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  il  s'agit  d'un  processus  qui,  après  une 
période  plutôt  hypertrophique,  aboutit  par  voie  de  dégénéres- 
cence fibreuse  et  par  rétraction  scléreuse  à  un  état  atrophîque 
avec  décoloration  plus  ou  moins  complète  de  la  peau.  Reste  la 
question  du  traitement.  Elle  parait  pouvoir  être  traitée  briève- 
ment. Si,  en  effet,  on  a  cité  quelques  cas  améliorés  par  le  trai* 
tement  médical  (pommades,  bains)  combiné  ou  non  avec  des 
interventions  circonspectes  (dilatation  progressive  ou  brusque), 
il  ressort  de  Tensemble  des  faits  qu'il  est  plus  prudent  de  pro- 
céder, toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  à  l'excision  large 
des  parties  atteintes.  Cette  manière  de  faire  a  donné  des 
résultats  excellents  et  durables.  Et,  d'ailleurs,  la  possibilité  de 
l'apparition  de  dégénérescences  malignes  particulièrement  sur 
le  territoire  atteint  par  le  kraurosis  justifie  doublement  Tinter* 
vention  radicale. 
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AGADBMIB   DB  MBDECIKE 

Présentation  de  pièce  anatomique. 

M.  Pinard.  —  Au  nom  d(»  M.  Varnier  et  au  muMi,  j'ai  l'honneur  de 
placer  sous  les  yeux  de  nos  collègues  un  monstre  symèle,  (|ue  nous 
avons  recueilli  dans  les  conditions  suivantes  : 

Le  20  mai,  à  3  h.  30  du  soir,  arrivait  h  la  clinique  Baudelocque  une 
primipare  de  vingt-sept  ans,  sans  antécédents  dignes  d'être  notés,  à 
terme,  en  travail  depuis  (|uelques  hcnires. 

L'examen  d'entrée  montra  que  le  fcetus  vivant  se»  présentait  par  le 
siège  décomplété,  mode  d(»s  fesses,  et  non  engagé,  en  iwsition  droite. 
La  dilatation  étant  grande  comme  une  paume  de  main  et  les  membra- 
nes rompues  (depuis  le  17;,  l'exploration  digiUde  permit,  tout  en  con- 
firmant le  diagnostic,  de  n^lever  les  anomalies  suivantes  :  j^as  d'anus, 
pas  d'issue  de  méconium,  une  verge  ou  quelque  chos,*  d'approchant, 
mais  sans  bourses  au  voisinage. 

La  dilatation  étant  complète  h  6  h.  30,  on  s'apprêtait  à  faire  l'abais- 
sement prophylactique  d'un  pied,  lorsque  brusquement  le  siège  s'en- 
gagea. Vingt  minutes  plus  lard,  il  se  dégageait  et  on  assistait  à  l'ex- 
pulsion d'un  monstre  symélien  du  poids  de  2,500  grammes,  qui  fit 
quelques  inspirations  et  succomba  peu  d'instants  après  la  naissance. 
Longueur  :  49  centimètres. 

Le  placentii,  pesant  680  grammes,  fut  expulsé  spontanément,  une 
demi-heure  après  ;  sauf  sou  poids,  il  ne  présentait  rien  d'anormal. 

Ainsi  que  vous  pouvez  le  consUUer,  le  fcetus  est  un  symèle  propre- 
ment dit.  Les  membres  inférieurs,  en  rotation  externe  forcée  (la  sail- 
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lie  de  la  rotule  est  en  dehors),  a.iiit  soudes,  suivant  la  règle,  par  leura 
lares  postéro-exteraes,  el  se  lermincnt  par  deiix  avant-pimls  libres. 


»Vil' 


pourvus  chacun  de  cini]  orteils  bien  contormés  dont  le  pros  est  le  phis 
nx  terne. 

La  fBe«  palmaire  des  pieds  regarde  on  avant  et  en  dedanij  ;  la  face 
dorsale,  en  arrière  et  en  «lehors. 
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Les  arrière-pieds  sont  soudés  par  leur  bord  externe  et  par  les  talons. 

11  n'y  a  pas  de  traces  d'organes  génitaux  sur  la  face  ventrale. 

En  examinant  la  face  dorsale,  la  fusion  des  membres  pelviens  sem- 
ble encore  plus  intime.  Pas  trace  de  sillon  interfessier.  Sur  la  ligne 
médiane,  au  voisinage  de  la  pointe  du  sacrum,  on  note  une  dépression 
borgne  de  la  peau.  A  deux  travers  de  doigt  plus  bas,  un  orifice  cuta- 
néo-muqueux  admettant  une  sonde  cannelée  dans  l'étendue  de  1  cen- 
timètre, et  de  la  circonférence  inférieure  duquel  se  détache  une  sorte 
de  verge  flétrie  qui,  lorsqu'on  la  développe  (2  centimètres),  présente, 
tout  le  long  de  sa  face  supérieure,  une  gouttière  muqueuse  se  conti- 
nuant avec  l'orifice  ci-dessus-mentionné.  Autant  qu'on  en  peut  juger 
d'après  les  figures  21  et  22  du  Traité  de  M.  Tamier,  un  appendice  de 
même  situation  et  de  même  forme  existe  sur  la  pièce  de  la  Maternité. 

Du  côté  du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  rien  de  particulier  à 
noter.  La  tête  n'offre  pas  de  déformation  apparente.  Elle  a  les  dimen- 
sions et  la  forme  normales.  En  y  regardant  d'un  peu  plus  près,  on 
voit  que  les  fentes  palpébrales  sont  très  étroites,  et  en  les  entr 'ouvrant 
il  semble  que  les  paupières  ne  recouvrent  que  des  globes  oculaires 
atrophiés. 

Ayant  voulu  conserver  la  pièce  intacte  pour  cette  présentation,  nous 
nous  sommes  bornés  à  une  rapide  étude  du  squelette  à  l'aide  des 
rayons  X. 

Les  trois  épreuves  présentées,  qui  sortent  du  laboratoire  de  MM.  Du- 
cretet  et  Lejeune,  permettent  de  constater  que  pour  toute  la  portion 
sus-pelvienne  le  développement  est  normal. 

Le  bassin,  dont  les  ailes  iliaques  sont  nettement  visibles,  semble  peu 
développé  et  comme  comprimé  dans  son  arc  antérieur. 

Les  fémurs  paraissent  normaux,  et  l'on  voit  le  point  osseux  de  l'épi* 
physe  inférieure. 

Pas  de  trace  de  la  rotule,  dont  on  sent,  par  le  palper,  le  bloc  carti- 
lagineux. 

C'est  à  partir  du  segment  jambier  que  les  anomalies  se  prononcent. 
Il  n'y  a,  en  effet,  pour  chaque  jambe,  qu'un  seul  os,  le  tibia  ;  ni  de 
face,  ni  de  profil,  on  ne  voit  de  péroné. 

Un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  tibia  et  en  dedans,  et 
probablement  sur  un  plan  postérieur,  on  note  sur  toutes  les  éi)reuvcs, 
de  chaque  côté  du  plan  médian,  une  tache  ovalaire  à  grand  axe  obli- 
que en  bas  et  en  dehors,  ayant  14  millimètres  sur  8,  et  dont  il  est 
actuellement  impossible  de  donner  l'interprétation. 

Le  point  d'ossification  de  l'astragale  est  bien  visible. 
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Entre  les  deux  astragales  et  les  débordant  au-dessous,  on  voit  un 
noyau  triangulaire  médian,  à  angles  arrondis,  à  base  inférieure,  à 
sommet  supérieur,  ayant  13  millimètres  de  large  sur  10  millimètres 
de  haut.  Il  semble  la  fusion  des  deux  noyaux  calcanéens.  C'est  le  seul 
point  où  il  existe  une  fusion  osseuse  ;  partout  ailleurs,  la  soudure  s'est 
faite  entre  les  parties  molles. 

Aucun  autre  point  d'ossification  n'est  visible  dans  le  tarse,  ce  qui 
est  normal  ;  pai'  centime,  on  compte,  dans  les  avant-pieds,  leurs  cinq 
diaphyses  métatarsiennes,  les  cinq  phalanges,  les  phalangettes  des 
gros  orteils,  et  vaguement,  les  autres  phalangines  et  phalangettes. 

Nous  ferons,  ultérieurement,  l'examen  anatomique  complet  et  le 
squelette  sera  préparé . 
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Séance  du  jeudi  S  juillet  1897. 

M.  Durante  :  Gontribation  à  l'anatomie  pathologique  de  la  môle 
hydatiforme.  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'étudier,  dans  le  laboratoire 
de  M.  Porak,  un  certain  nombre  de  môles  qui  au  point  de  vue  de 
l'histologie  présentaient  des  différences  assez  notables.  Chez  la  pre- 
mière le  revêtement  des  vésicules  comportait  bien  une  couche  syncy- 
tiale  ;  elle  était  très  mince,  comme  atrophiée,  et  ne  poussait  que  rare- 
ment des  prolongements  et  ceux-ci  toujours  très  grêles.  Au  centre  de 
plusieurs  vésicules,  ou  bien  d'un  tissu  myxomateux,  on  constatait 
l'existence  de  nombreux  faisceaux  formés  de  fibres  concentriques  et 
dus  à  l'union  de  plusieurs  petites  vésicules  dont  le  revêtement  plas- 
modial  s'était  atrophié  aux  points  de  contact,  et  n'était  plus  représenté 
que  par  quelques  noyaux,  tandis  qu'il  persistait  à  la  périphérie.  Le 
parenchyme  conjonctif  n'est  plus  que  faiblement  myxomateux  et  pré- 
sente un  peu  de  tendance  à  la  transformation  scléreuse.  Il  s'agit 
d'une  môle  en  voie  d'involution  scléreuse  avec  régi'ession  de  sa  portion 
épithéliale. 

La  seconde,  qui  avait  les  dimensions  d'un  œuf  de  2  mois,  offrait  des 
villosités  prosentant  une  trame  conjonctive  normale;  elles  étaient 
entourées  d'une  épaisse  couche  syncytiale.  De  cette  couche  partaient 
des  prolongements  de  toutes  formes  et  extraordinairement  volumineux. 
Ces  bourgeons  plasmodiaux  présentaient  les  formes  les  plus  variées, 
en  massue,  en  raquette,  en  long  ruban.  Ces  masses  plasmodiales,  sans 
membranes  d'enveloppe,  sans  trace  de  différenciation  cellulaire,  sont 
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bourrées  de  noyaux  et  présentent  souvent  des  vacuoles  remplies  de 
mucine.  Contrairement  à  ce  que  Ton  observe  dans  les  autres  môles,  la 
couche  de  Langhans  ne  prend  pas  part  au  processus  pathologique; 
c'est  une  môle  encore  purement  syncytiale.  Signalons  enfin  l'en vahis- 
sement  de  la  caduque,  nouvelle  preuve  de  la  vitalité  du  syncytium, 
pouvant  faire  craindre  une  évolution  maligne.  Cependant^  18  mois 
après  Texpulsion  de  cette  môle,  la  malade  étant  encore  en  parfaite  santé, 
on  peut  espérer  que  l'élimination  de  ce  produit  pathologique  aura  été 
complète. 

Ainsi,  alors  que  la  première  de  ces  observations  représente  une  môle 
en  voie  de  sclérose,  la  deuxième  concerne  une  môle  en  prolifération 
presque  purement  épithéliale. 

Dans  un  parenchyme,  Thyperplasie  des  éléments  épithéliaux  avec 
conservation  de  leurs  rapports  physiologiques  rentre  dans  la  catégorie 
des  adénomes.  Ces  adénomes  peuvent  ultérieurement  évoluer,  soit  du 
côté  de  la  régression  fibreuse  par  prédominance  du  tissu  conjonctif , 
soit  du  côté  de  la  tumeur  maligne  épithéliale,  lorsque  l'élément  épi- 
thélial,  prenant  le  dessus,  prolifère  activement  en  abandonnant  ses 
rapports  histologiques  normaux  avec  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Le  syncytium  représentant  l'ectoderme  fœtal  modifié  à  la  surface 
des  villosités,  il  serait  permis,  jusqu'à  un  certain  point,  de  considérer 
la  môle  hydatiforme  comme  un  adénome  i)lacen taire  ou  mieux  villeux, 
qui  pourrait  évoluer,  soit  dans  le  sens  de  la  transformation  fibreuse 
(première  observation,  môle  scléreuse),  soit  dans  le  sens  épithélial 
pur  représentant  l'épithélium  ectoplaceutaire. 

M.  PicHBvifi  :  Fibrome  utérin.  —  Il  s'agit  d'un  fibrome  i)édiculé  de 
l'utérus  qui  était  le  siège  d'une  fausse  fluctuation  si  nette  qu'il  avait 
été  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

Fournie  (d'Amiens)  :  Bassin  transversalement  rétréci  chez  une 
rachitique.  —  Chez  une  femme  rachitique  à  diamètre  promonto-sous- 
pubien  de  11  centimètres,  le  médius  et  l'index  introduits  dans  le  vagin 
suivaient  au  contact  les  parois  latérales  en  s'écartant  l'un  de  l'autre  de 
deux  travers  de  doigt.  Les  lignes  inuoniinées  semblaient  antéro-iK)sté- 
rieures  et  presque  rectilignes  derrière  ia  symphyse  pubienne.  Les 
épines  sciatiques  sont  saillantes,  les  ischions  assez  rappmchés  i)our 
admettre  difficilement  le  passage  de  trois  doigts  placés  en  travers.  On 
provoqua  l'accouchement  h  8  mois  et  demi  ;  l'enfant  mourut  pendant  le 
travail  :  basioptrisie,  suites  de  couches  normales. 


SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE    DE    PARIS  151 

MM.  Vallon  et  Paul  Pktit  présentent  une  observation  de  yaginisme 
avec  orgasme  Yénérien  se  produisant  chaque  fois  que  la  vessie  est 
pleine.  Le  centre  d'innervation  de  la  vessie  n'étant  pas  loin  du  centre 
génital,  on  comprend  que,  sous  Tinfluencc  de  Thyperexcitabilité  de  la 
moelle  lombaire,  une  excitation  se  produise  de  Tune  à  Tautre.  Ici  il  est 
probable  que  la  confusion  des  deux  réflexes  reconnaît  comme  cause  la 
congestion  vésicale. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  l'ayortement  incomplet. 

-  M.  Maygribr  est  d'avis  qu'en  cas  d'avortement  incomplet,  il  faut 
intervenir  :  1)  lorsqu'il  se  produit  des  accidents  graves  d'hémorrhagie 
ou  d'infection  ;  2)  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  avortement 
gémellaire;  3)  lorsqu'on  hésite  sur  l'origine  de  l'avortement,  lorsqu'on 
soupçonne  des  manœuvres  abortives  ;  4)  lorsque  la  rétention  dure 
depuis  trois  ou  quatre  jours,  et  que,  sans  tendance  h  l'hémorrhagie  ou  h 
l'infection,  la  délivrance  ne  se  fait  pas  s[3ontanément.  Ne  jamais  laisser 
une  femme  quitter  Thôpital  avant  qu'elle  ne  soit  complètement  déli- 
vi'ée.  L'auteur  est  |)ariisan  convaincu  du  curage  digital;  il  proscrit 
l'emjjloi  de  la  curette,  qui  dans  les  mains  les  plus  expérimentées  a 
causé  des  perforations  utérines. 
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Discussion  sur  rhystérectomie  abdominale  totale. 

M.  RiCHBLOT.  Voir  Annales  de  (jynècologie,  juillet  1897,  p.  27. 

M.  Paul  Reynibr.  —  M.  Richelot,  dans  une  très  intéressante  com- 
munication, nous  a  préconisé  une  nouvelle  technique  pour  l'hystérec- 
tomie  abdominale  totale.  Cette  technique^  dans  ses  premiers  temps, 
rappelle,  comme  M.  Richelot  le  reconnaît  lui-même  avec  beaucoup 
de  bonne  foi,  celle  qu'ont  adoptée  à  la  suite  de  Polk  queUjues  chirur- 
giens américains,  et  que  j'ai  moi-môme  expérimentée.  Les  reproches 
que  nous  faisons  au  procédé  américain,  nous  jwuvons  donc  en  partie 
les  faire  au  nouveau  procédé  de  M.  Richelot. 

Utile  à  connaître  dans  quelques  cas,  cette  technique  pourra,  je  le 
reconnais,  nous  rendre  service.  Mais  ce  que  nous  connaissons  de  la 
multiplicité  et  de  la  diversité  des  lésions  fibromateuses  ne  nous  per- 
met pas  de  croire  qu'elle  puisse  devenir  un  procédé  de  choix,  pas  plus 
que  ne  pouvait  le  devenir  le  procédé  définitif,  fort  ingénieux,  que 
M.  Richelot  nous  a  fait  connaître  en  1895,  et  qu'il  est  lui-même  déjà 
obligé  de  modifier. 
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Certes,  lorsque  Tutérus  est  de  moyen  volume,  comme  le  représen- 
taient les  belles  planches  que  M.  Richelot  a  fait  dérouler  devant  nous» 
tous  les  procédés  sont  faciles  et  donnent  de  bons  résultats.  Il  n'en 
est  plus  de  même  dans  les  fibromes  volumineux  qui  se  sont  dévelop- 
pés aux  dépens  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  et  qui  remplissent 
l'excavation  pelvienne.  La  recherche  profonde  des  artères  utérines  et 
leur  dénudation  deviennent  dans  ces  cas  particulièrement  difficiles. 

Si,  comme  M.  Richelot,  je  ne  tiens  pas  beaucoup  aux  statistiques, 
je  tiens  cependant  beaucoup  aux  observations  complètes,  par  lesquelles 
j'aurais  pu  me  rendre  compte  de  la  forme,  des  dimensions  des  fibro- 
mes que  M.  Richelot  a  dû  traiter,  et  des  difficultés  qu'il  a  rencontrées. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  M.  Richelot  nous  dit  bien 
que  dans  son  nouveau  procédé  il  agit  conune  dans  le  procédé  définitif. 
D  commence  par  diminuer  la  tumeur,  en  enlevant  les  fibromes  énu- 
cléables.  Mais  cette  énucléation,  nécessaire  pour  le  procédé  définitif, 
m'avait  déjà  déplu.  Elle  allonge  l'opération,  expose  aux  pertes  de  sang. 

Or  cette  considération  a  de  l'importance  à  l'heure  actuelle,  où,  sûrs 
de  notre  antisepsie,  nous  craignons  surtout,  dans  l'extirpation  des 
fibromes,  le  choc  opératoire,  que  nous  réduirons  au  minimum  en 
diminuant  la  longueur  des  manœuvres  et  le  temps  de  Tanesthésie. 

Sous  l'empire  de  cette  préoccupation,  nous  donnons  la  préférence 
aux  procédés  qui  permettent  d'agir  rapidement,  surtout  lorsque  le 
fibrome  est  volumineux,  et  qui  peuvent  s'adapter  à  la  plus  grande 
majorité  des  cas.  Le  procédé  de  M.  Richelot  ne  me  parait  pas  répondre 
tout  à  fait  à  ces  desiderata. 

J'ajouterai  encore  que  dans  ce  procédé  le  décollement  de  la  vessie 
se  fait  de  bas  en  haut,  comme  nous  le  faisons  dans  l'hystérectomie 
vaginale. 

Ce  sont  toutes  ces  raisons  qui  dans  ces  derniers  temps  m'ont  fait  don- 
ner la  préférence  au  procédé  d'hystérectomie  abdominale  totale,  que 
nous  a  fait  connaître  M.  Doyen,  et  dont  M.  Reclus  vient  déjà  de  vous 
entretenir. 

Toutefois,  comme  M.  Reclus,  je  ne  le  pratique  pas  entièrement 
conmie  le  fait  l'auteur.  Je  prends  certaines  précautions,  qui  peuvent 
le  rendre  moins  brillant,  mais  plus  sûr,  sans  cependant  allonger  Voyé- 
ration. 

Après  avoir  extrait  la  tumeur  hors  la  cavité  péritonéale  avec  le 
tire-bouchon  ou  les  pinces  érignes  spéciales  que  j'ai  fait  faire,  je  place 
de  chaque  côté,  sur  les  ligaments  larges,  deux  pinces  qui  compriment 
les  artères  utéro-ovariennes  et  entre  lesquelles  je   coupe  le  ligament 
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large.  Cette  précaution  prise,  je  procède  comme  Ta  indiqué  Doyen  à 
l'extirpation  de  l'utérus.  Un  aide,  avec  une  pince  dans  le  vagin,  fait 
saillir  le  cul-de-sac  postérieur,  qu'on  incise  aux  ciseaux.  Le  col  est 
saisi  avec  une  pince  érigne  courbe,  et  attiré  en  arrière  dans  la  cavité 
abdominale  par  la  brèche  du  cul-de-sac  postérieur.  Le  cul-de-sac  anté- 
rieur se  présente  ;  il  est  facile  de  l'inciser  ou  exciser,  et  alors  s'opère 
surtout  par  traction,  et  un  peu  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus,  le  décollement  de  l'utérus  avec  la  vessie, 
décollement  qui  se  fait  avec  une  rapidité  telle  que  l'opération  est  déjà 
finie  et  la  tumeur  est  extraite,  quand  on  croit  encore  la  commencer. 
Il  faut  avoir  fait  cette  opération  pour  se  rendre  compte  de  cette 
rapidité. 

Pendant  que  le  décollement  se  fait,  les  ciseaux  sectionnent  l'extré- 
mité inférieure  des  ligaments  larges,  au  ras  des  bords  de  l'utérus.  A 
ce  moment  les  artères  utérines  donnent  un  jet  de  sang  ;  l'aide,  qui  suit 
vos  mouvements  et  qui  a  une  pince  en  main,  très  facilement  pince 
cette  artère  pendant  que  le  décollement  se  continue. 

La  tumeur  enlevée,  on  doit  remplacer  les  pinces  par  les  ligatures. 
Jusqu'à  présont  j'avais  mis  des  fils  de  soie,  dont  je  laissais  les  bouts 
assez  longs  pour  les  attirer  dans  le  vagin  en  invaginant  par  en  bas 
les  deux  sections  du  ligament  large.  Mais  ces  fils  sont  très  longs  à  se 
détacher  ;  j'en  ai  vu  tenir  plus  de  deux  mois.  Aussi  je  crois,  comme 
M.  Richelot,  qu'il  est  préférable  de  remplacer  les  fils  de  soie  par  les 
catgutâ. 

Doyen  finit  son  oi)ération  en  fermant  le  i)éritoine,  par-dessus  les 
ligatures,  avec  un  surjet  au  catgut.  Je  ne  vois  pas  l'utilité  de  cette  fer- 
meture complète.  Je  rétrécis  l'ouverture  vaginale  par  quelques  points 
au  catgut  ;  mais  systématiquement  je  laisse  au  centre  une  mèche  de 
gaze  iodo formée,  qui  draine  et  me  parait  donner  une  sécurité  de  plus. 
Celle-ci  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  péritonéale  ;  elle  affleure  seule- 
ment l'ouverture  que  laisse  le  rapprochement  incomplet  des  ligaments 
larges.  Toutefois  elle  est  suffisante  pour  laisser  filtrer  le  sang  ou  la 
sérosité  qui  se  produit  après  toute  intervention  abdominale. 

Comparez  le  peu  de  manœuvres  que  nécessite  ce  procédé,  et  la  rapi- 
dité de  ces  manœuvres  avec  celles  que  demande  le  procédé  de  M.  Ri- 
chelot; il  me  parait  difficile,  à  la  suite  de  cette  comparaison,  de  ne  pas 
donner  pour  les  gros  fibromes  la  préférence  au  procédé  de  Doyen. 

J'arrive  maintenant  à  la  seconde  partie  de  la  communication  de 
notre  collègue.  Après  avoir  parlé  de  sa  technique  i)our  les  fibromes,  il 
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nous  a  vanté  son  procédé  crhyslérectomie  abdominale,  pour  les  lésions 
des  annexes. 

Hyslérectomiste  convaincu,  notre  collègue  est  porté  toujours  à  con- 
sidérer riiystérectoinie  comme  le  traitement  de  choix  des  annexites. 
L'uni  latéralité  de  la  lésion  serait  pour  lui  la  contre-indication  qui 
sauverait  l'utérus  de  sa  condamnation. 

Toutefois  je  pense  que  M.  llichelot  reconnaîtra,  avec  moi,  que  ce 
n'est  pas  seulement  l'unilatéralité  des  lésions  qui  empêche  de  faire  la 
castration  utérine.  Il  faut  encore  que  l'utérns  soit  malade,  il  faut  qu'on 
se  trouve  en  présence  de  lésions  graves,  de  suppuration  des  annexes 
avec  périannexites,  pour  lesquelles  la  voie  vaginale  paraît  offrir  moins 
de  danger.  Dans  les  hydrosalpynx,  les  ovarites  kystiques,  les  salinn- 
gites  hémorrhagiques,  dont  le  diagnostic  peut,  ainsi  que  je  l'ai  écrit, 
se  faire  à  l'heure  actuelle  facilement,  la  laparotomie  reste  toujours 
l'opération  de  choix,  mais  la  laparotomie  sans  ablation  de  l'utérus. 

Il  est  en  effet  loin  d'être  démontré  quel'organe  utérin  soit  un  organe 
inutile,  gênant,  après  l'ablation  des  annexes.  Il  est  loin  d'être  démontré 
qu'une  femme  i)rivée  de  son  utérus  et  de  ses  annexes  soit  dans  de 
meilleures  conditions  que  si  elle  a  conservé  sonutéms;  celui-ci  peut 
encore  être  le  siège,  dans  quelques  cas,  d'iiémorrhagies  menstinielles, 
qui  sont  chez  les  jeunes  femmes  un  grand  soulagement  aux  malaises 
que  provoque  une  ménopause  trop  précoce. 

C'est  donc  dans  les  lésions  suppurées  que  l'opération  de  M.  llichelot 
nous  paraît  discutable  ;  car  nous  ne  pensons  pas  qu'il  l'applique  à 
d'autres  cas.  C'est  dans  les  lésions  où,  dans  ces  derniers  temps,  nous 
nous  décidions  à  regret  à  l'hystérectomie  vaginale,  considérant  cette 
opération  moins  dangereuse  pour  la  malade.  Mais  nous  la  faisions  avec 
regret  ;  car  avec  le  temps  il  nous  avait  bien  fallu  reconnaître,  que 
l'ablation  de  l'utérus  seul,  si  on  ne  peut  enlever  les  annexes  malades, 
ne  guérit  pas  ;  or  dans  les  suppurations  cette  ablation  est  le  plus  sou- 
vent impossible. 

L'annexe  restée  en  place  devient  le  siège  de  nouvelles  douleurs,  les 
malades  sont  obligées  de  subir  une  seconde  opération  ;  et  on  doit 
par  la  laparotomie  compléter  ce  ([ue  par  la  voie  vaginale  on  n'a  pu 
faire. 

De  ces  faits,  qui  pcnivenl  encore  être  contestés,  je  viens  d'avoir  une 
observation  probante,  que  je  demande  incidemment  la  permission  de 
rapporter  ici. 

Il  s'agissait  d'une  femme  qui  depuis  de  longues  années  avait  des 


SOCIÉTÉ    DB    CHIRURGIE    DE    PARIS  155 

poussées  (le  i)clviiM^ritoiiite  provoquées  par  des  lésions  unnexielles. 
A  plusieurs  reprises  elle  avait  iktcIu  du  pus  par  le  rectum.  L'utérus 
était  immobilisé  entre  deux  masses  volumineuses  inflammatoires. 

Je  fis  d'abord  une  hystérectomie.  L'ablation  de  l'utérus  fut  très  dif- 
ficile et  se  fit  i)ar  morcellement.  Du  pus  s'écoula  i)endant  cette  abla- 
tion. Mais  après,  il  me  fut  impossible,  l'ul^rus  enlevé,  de  reconnaître, 
et  par  suite  d'enlever  les  annexes  maladies.  Je  dus  fatalement  les  lais- 
ser. La  malade  guérit  de  cette  première  intervention,  son  état  général 
se  remit.  Elle  continua  toujours  à  souffrir.  Huit  mois  après  son  opéra- 
tion elle  revenait  me  demander  d'intervenir  à  nouveau.  Dans  le  cul- 
de-sac  droit  elle  présentait  une  masse  grosse  comme  une  orange,  dui'e, 
très  adhérente. 

Je  lui  fis  la  laparotomie.  Très  péniblement,  je  pus  alors  enlever 
deux  gros  ovaii'es  pol  y  kystiques,  très  adhérents  de  partout  et  conte- 
nant encore  des  cavités  remplies  de  pus. 

Cette  extirpation  fut  laborieuse,  et  montra  d'une  fa^on  indiscutable 
à  tous  les  assistants  la  sui)ériorité  de  la  voie  abdominale,  sur  la  voie 
vaginale,  i)our  enlever  de  pareilles  lésions.  La  malade,  à  l'heure  ac- 
tuelle, est  complètement  guérie. 

Convaincu  comme  je  suis  de  cette  supériorité  de  la  laparotomie  pour 
traiter  les  annexites,  je  me  suis  souvent  laissé  entraîner  à  la  pratiquer, 
même  dans  des  lésions  suppurées.  11  faut  que  le  danger  me  paraisse  bien 
grand,  comme  dans  le  cas  dont  je  vous  parlais  plus  haut,  et  où  existait 
une  perforation  rectale,  pour  que  je  me  décide  h  la  voie  vaginale. 

Aussi  me  suis- je  souvent  trouvé  aux  prises  avec  des  lésions  parti- 
culièrement adhérentes,  infectées,  qui  m'obligeaient  de  terminer  l'opé- 
ration en  pratiquant  un  drainage.  Ayant  depuis  longtemps  renoncé  au 
drainage  h  la  Mikulicz,  qui  me  parait  insuffisant  contre  l'infection,  je 
fais  dans  ces  cas  surtout  le  drainage  vaginal,  et  môme  vagino-abdo- 
minal. 

Pour  le  bon  établissement  de  ce  drainage,  la  présence  de  l'utérus 
gêne  ;  son  ablation  permet,  ainsi  qu'on  ixîut  s'en  convaincre  par  l'hys- 
téreclomie  vaginale,  de  drainer  plus  largement  et  plus  sûrement. 

C'est  ainsi  que  j'ai  été  amené,  pour  mettre  les  malades  dans  de 
meilleures  conditions,  à  faire  suivre  la  laparotomie  pour  l'ablation  des 
annexes,  d'une  hystérectomie  vaginale  pratiquée  dans  la  môme  séance- 
Cette  hystérectomie  complémentaire  se  fait,  les  annexes  enlevées  et 
l'utérus  étant  par  suite  très  mobilisable,  très  facilement,  avec  une 
grande  rapidité. 
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Je  dois  à  cette  pratique  mes  plus  beaux  succès.  Dès  1894,  au  Con- 
grès de  Rome  je  Fai  préconisée  en  présentant  les  observations  de  deux 
malades  où,  pendant  l'opération,  constatant  une  perforation  rectale, 
j'avais  de  propos  délibéré,  pour  établir  un  drainage  suffisant,  fait 
cette  hy stéréotomie  complémentaire.  Mes  deux  malades  avaient  guéri. 
Depuis  j'ai  pratiqué  cette  ablation  de  l'utérus,  non  seulement  dans  les 
cas  de  lésion  intestinale,  mais  encore  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  des  rai- 
sons sérieuses  de  craindre  une  contamination  du  péritoine. 

Gomme  M.  Richelot,  je  suis  donc  partisan,  dans  certains  cas  de 
lésions  annexielles,  de  joindre  h  l'extirpation  des  annexes  celle  de 
l'utérus. 

En  quoi  nous  différons,  c'est  que  cette  extirpation  je  la  fais  contraint 
et  forcé,  et  non  systématiquement,  comme  il  parait  disposé  à  la  pra- 
tiquer. Je  finis  par  où  commence  M.  Richelot.  Enfin,  tandis  que  c'est 
par  la  voie  abdominale  qu'il  fait  cette  hy stéréotomie,  je  la  fais  par  la 
voie  vaginale,  qui  me  donne  une  très  grande  facilité. 

En  sera-t-il  de  même  pour  M.  Richelot,  lorsqu'il  se  trouvera  en  pré- 
sence de  ces  lésions  annexielles  graves,  que  j'ai  seules  en  vue,  et  pour 
lesquelles  sa  communication  seulement  m'intéresse?  Les  planches 
qu'il  nous  a  présentées  ne  me  convainquent  pas.  Elles  montrent  des 
trompes  peu  malades,  puisqu'elles  ont  conservé  cette  horizontalité 
qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  lésions  graves,  où  elles  sont  contournées, 
s'enroulant  sur  le  ligament  large,  s'enfonçant  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Dans  ces  cas,  M.  Richelot  n'aura-t-il  pas  de  la  peine,  au  milieu  des 
tissus  saignants  dans  un  ligament  large  friable,  à  chercher  et  à  dénu- 
der l'artèpe  utérine,  soulevée  par  une  collection  purulente  ? 

L'utérus  étant  soulevé,  pourra-t-il  décoller  ces  annexes  adhérentes 
plus  facilement  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas?  Aura-til  la  facilité 
de  les  ponctionner  préalablement,  et  de  se  préserver  ainsi  d'une  rup- 
ture de  pus  dans  la  cavité  i)éritonéale,  d'autant  plus  à  craindre  que 
la  position  renversée  paraît  être  indispensable  pour  mener  à  bien  l'opé- 
ration de  M.  Richelot? 

Toutes  ces  manœuvres,  si  utiles  pour  la  sécurité  de  l'opération 
abdominale,  me  paraissent  devoir  être  plus  faciles  quand  on  aborde, 
comme  nous  en  avons  l'habitude,  les  annexes  en  arrière  du  ligament, 
quand  on  les  a  sous  les  yeux,  et  non  sous  les  doigts,  comme  cela  me 
paraît,  peut-être  à  tort,  devoir  être  dans  le  procédé  de  M.  Richelot. 

Evidemment,  la  pratique  seule  nous  renseignera  définitivement  sur 
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la  valeur  de  ropération  très  inU'Tcssante  que  notre  collègue  nous  a 
fait  connaître,  et  il  m'excusera  de  lui  avoir  soumis  ces  quelques 
réflexions. 

M.  P.  Reclus.  —  M.  Richelot,  dans  une  de  nos  précédentes  séances, 
vous  a  exposé  sa  nouvelle  technique  d'hystérectomie  abdominale  totale, 
et,  avec  son  esprit,  sa  bonne  humeur  habituelle,  il  a  lui-même  i)orté  la 
main  sur  son  premier  procédé  qu'en  un  moment  d'enthousiasme  il  avait 
qualifié  de  «  définitif  ».  Sa  formule  actuelle  me  parait  vraiment  simple, 
mais  comme  je  n'y  ai  pas  encore  eu  recours,  ce  n'est  ni  pour  la  criti- 
quer ni  pour  la  défendre  que  je  prends  la  parole.  Je  veux  tout  uniment 
dire  que  le  problème  de  l'hystérectomie  abdominale  totale,  posé  depuis 
quelques  années  devant  les  gynécologist«s,  a  reçu  plusieurs  solutions 
«  élégantes  »,  comme  disent  les  mathématiciens.  Pour  ma  part,  depuis 
un  an,  j'ai  accepté  c€lle  qu'a  proposée  Doyen  ;  j'ai,  par  son  procédé, 
pratiqué  dix  hystérectomies  abdominales  totales,  et  je  viens  vous  expo- 
ser le  résultat  de  ces  douze  mois  d'expérience. 

Cette  expérience  parait  absolument  favorable  à  la  méthode  que  vous 
connaissez  tous,  sans  doute,  et  sur  laquelle  je  u'ai  pas  besoin  d'insister. 
Après  incision  suffisante  de  la  paroi  abdominale,  on  aborde  le  fibrome 
débarrassé  au  besoin  de  ses  adhérences.  On  le  saisit  avec  de  fortes 
pinces,  ou  même  avec  un  énorme  tire-bouchon  à  large  poignée  et  dont 
on  enfonce  la  pointe  dans  la  masse  de  la  tumeur  que  l'on  tire,  autant 
que  possible,  hors  du  bassin,  et  que  l'on  couche  sur  le  pubis.  Il  est 
bien  entendu  que  toutes  ces  manœuvres  sont  facilitées  par  la  position 
de  Trendelenburg.  La  face  postérieure  du  fibrome  et  la  cavité  pelvienne 
sont  alors  très  accessibles  à  l'œil  et  à  la  main.  A  ce  moment,  un  aide 
fait  pénétrer  une  grande  pince  courbe  à  pédicule  dans  le  vagin  ;  il 
presse,  et  le  bec  de  c^tte  pince  pénètre  dans  le  cul-de-sac  vannai  pos- 
térieur qu'il  soulève.  L'opérateur  le  voit  et  le  touche,  et  c'est  sur  lui 
qu'avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  il  pratique  une  boutonnière  sur  le 
cul-de-sac.  Cette  boutonnière  est  élargie  par  les  doigts  du  chirurgien 
ou  par  l'écartement  des  branches  de  la  pince.  Par  cette  brèche  on  aper- 
çoit et  Ton  touche  le  col  utérin  ;  on  le  saisit  avec  une  pince  ordinaire, 
ou  mieux  avec  une  pince  spéciale,  très  commode,  on  l'attire,  et  avec 
des  ciseaux  courts  et  solides  on  en  circonscrit  les  insertions  vaginales 
au  ras  de  l'utérus,  surtout  en  avant  pour  éviter  la  vessie.  Lorsque  cette 
désinsertion  est  complète,  on  jmsse  un  doigt  en  avant,  entre  l'utérus  et 
la  vessie  qui  se  décolle  avec  la  plus  grande  facilité,  et  l'on  tire  le  péri- 
toine à  hauteur  voulue,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  vessie. 
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La  matrice  fibromateiise  ne  tient  plus  alors  que  par  les  ligaments 
larges;  d'un  coup  de  ciseaux  on  sectionne  d'abord  celui  de  droite,  puis 
celui  de  gauche,  et  on  a  la  tumeur  dans  la  main. 

Doit-on,  avant  de  pratiquer  cette  section  des  ligaments  larges,  faire 
ou  ne  pas  faille  d'hémostase  provisoire  ;  faut-il  ou  ne  faut-il  pas  mettre 
des  pinces  sur  les  ligaments  larges,  de  façon  h  olditérer  les  vaisseaux 
avant  de  les  ouvrir  f  Le  promoteur  du  procédé  élève  la  prohibition  des 
pinces  à  la  haut(uir  d'un  dogme  ;  les  adversaires  voient  dans  cette  pro- 
hibition une  cîrreur  capit^de.  Ce  i>oint  me  paraît  plutôt  négligealîle.  J'ai 
été  initié  au  [)rocédé  de  Doyen  [>ar  mon  ami  Ch.  Nélaton;  avec  lui, 
dans  les  ])remiers  cas,  nous  avons  pratiqué  l'hémostase  provisoire.  Or, 
il  nous  arrivait  d'ordinaire  de  bien  saisir  les  artères  ovariennes,  qui 
donnent  [kîu  de  sang,  et  de  ne  pas  étreindre  l'utérine  qui  en  donne 
beaucoup  plus.  A  i)résent,  comme  Doyen,  je  ne  mets  pas  de  pinces. 
Lorsque,  après  une  désinsertion  vaginale,  j'ouvre  l'utérine,  je  vois  la 
jxîrte  de  sang,  et  comme  je  manœuvre  à  l'aise  dans  le  petit  bassin,  je 
mets  une»  pince  et  tout  est  dit.  Mais  je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des 
cas  de  notre  pratique  ordinaire.  Hier,  à  l'Académie,  le  professeur  Pinard 
nous  parlait  fort  éloquemraent  d'hystérectomie  totale  dans  des  cas  d'uté- 
rus gravide:  ici,  les  vaisseaux  sont  énormes;  en  quelques  secondes 
une  violente  hémorrhagie,  très  préjudiciable  à  une  malade  affaiblie, 
peut  se  faire.  Que,  dans  ces  cas,  l'hémostase  préventive  soit  nécessaire, 
ou  même  indisjiensable,  je  le  crois  volontiers  et  je  m'en  réfère  absolu- 
ment s\u*  ce  iK)int  à  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  pratiqué  cette  opé- 
ration. 

Lorsque  l'utérus  est  détaché  et  Thémoslase  faite,  je  considère  Topé- 
ration  comme  terminée.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  plupart  des 
auteurs  ;  Doyen,  dans  son  procédé,  aussi  bien  que  llichelot  dans  le  sien, 
rapprochent  les  lèvres  écartées  du  péritoine,  suturent  les  ligaments 
larges  et  ferment  le  vagin.  Ils  accordent  môme  une  certaine  importance 
à  ce  temps  de  l'opération,  et  il  me  semble  avoir  lu  que  Martin  (de  Ber- 
lin) prétend  avoir  beaucoup  amélioré  ses  statistiques  depuis  qu'il  clôt 
ainsi  la  cavité  abdominale.  Pour  ma  part,  en  faisant  les  ligatures  arté- 
rielles, je  réunis  tous  les  feuillets  péritonéaux  ;  c'est  môme  une  façon 
excellente  d'avoir  une  hémostase  plus  soignée,  mais  je  laisse  le  vagin 
ouvert,  et  vm  orifice  béant  assure,  par  le  passage  d'une  lanière  de  gaze 
iodoformée,  le  drainage  du  petit  bassin.  C'est  pour  moi  une  sécurité 
de  plus  ;  je  sais  liien  que  les  auteurs  qui  préconisent  la  fermeture  du 
vagin  insistent  sur  la  possii)ilité  des  hémorrhagies  par  la  tranche  pos- 
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térieurc  de  la  désinsertioii  vaginale.  La  suture  oblitère  les  vaisseaux  de 
cette  tranche,  c'est  vrai  ;  mais  j'ai  soin  de  saisir  cette  lèvre  postérieure 
avec  une  pince,  et,  si  je  la  vois  saigner,  j'en  suis  quitte  i)our  mettre  un 
catgut  sur  le  ou  sur  les  vaisseaux  ouverts.  Si  j'indique  ainsi  ma  pra- 
tique, ce  n'est  point  pour  être  imité,  car  je  sais  les  résultats  excellents 
qu'on  a  obtenus  avec  la  fermeture. 

Mais  les  auteurs  me  paraissent  vraiment  trop  insister  sur  ce  point. 
Doyen,  en  particulier,  considère  cette  fermeture  comme  un  temps  essen- 
tiel de  son  procédé.  En  vérité,  c'est  exagéré.  Est-ce  que  Doyen,  est-ce 
que  Richelot  ne  considèrent  iMis  riiystérectomie  vaginale  comme  «  l'in- 
tervention heureuse  sans  suit(;s  i)éuibk^s  et  s^uis  mortalité  »  f  Mais,  je 
vous  le  demande,  dans  cette  intervention  heureuse,  ferme-t-on  le  péri- 
toine ?  oblitère- t-on  le  vagin  ?  Non,  et  ceiwndant  l'oiKTalion  est  sans 
suites  [)énil)les  et  sans  mortalité.  Or,  après  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  le  i)éritoine  et  le  vagin,  si  comme  moi  on  ne  les  oblitère  pas.  se 
trouvent  juste  dans  le  même  état  où  ils  sont  après  rhystérectomie 
vaginale.  Et  je  crois  iwuvoir  en  conclure  ([ue  cette  fermeture  n'est  pas 
nécessaire,  qu'elle  est  au  moins  inutile  et  que,  dans  les  cas  où  d(*s  déla- 
brements considérables,  une  intervention  trop  longtemps  prolongée, 
la  présence  de  quelque  salpingite  concomitante,  ont  pu  i)rédisiK)ser  à 
l'infection  du  petit  bassin,  il  est  i)eut-étre  préférable  de  conserver  le 
vagin  ouvert  et  d'en  profiter  pour  drainer  le  foyer  oiMîratoire. 

Comme  M.  Richelot,  j'emploie  le  catgut  pour  mes  ligatures  et  non 
les  fils  de  soie  ;  au  début,  j'avais,  à  l'exemple  de  Doyen,  mis  des  fils  de 
soie  que  je  faisais  ressortir  par  le  vagin.  Mais  ces  fils  i)ersistent  indé- 
finiment et  s'infectent.  J'ai,  dans  les  Charenttîs,  une  femme  opérée 
depuis  quinze  mois  et  qui  porte*  encore  un  fil  autour  duquel,  m'écrit 
son  médecin,  se  fait  une  suppuration  insignifiante,  mais  intarissable. 

Grâce  à  ce  procédé,  j'ai  pratiqué  dix  hystérectomies  abdominales  to- 
tales que  je  divise  en  deux  catégories  :  dans  la  prtmiière,  qui  ne  com- 
prend que  deux  cas,  il  y  avait  bien  fibrome  utérin,  mais  les  lésions 
les  plus  importantes  étaient  certainement  les  salpingites  concomitantes. 
La  i»reaiière  de  ces  deux  opérations  fut  d'une  exécution  particulière- 
ment difficile.  Il  y  avait,  outre  un  gros  utérus  farci  de  fibromes,  deux 
énormes  masses  salpingiennes  avec  adhérences  à  i'épiploon,  aux  intes- 
tins, à  l'utérus  et  aux  parois  du  i)etit  bassin.  Malgré  de  grands  déla- 
brements et  une  intervention  d'une  durée  très  longue,  les  suites  furent 
excellentes,  et  je  croyais  la  guérison  de  la  malade  assurée,  lorsque,  au 
vingt-cinquième  jour,  la  veille  de  son  départ  de  l'hôpital,  elle  tomba 
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morte  dans  la  cour  de  la  Pitié,  saus  doute  à  la  suite  d'une  embolie.  Je 
ne  dirai  rien  de  la  seconde  malade,  dont  cependant  la  salpingite  du 
côté  gauche  était  si  volumineuse  que  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde 
avait  été  porté  ;  l'ablation  des  annexes  et  de  l'utérus  se  fit,  au  demeu- 
rant, sans  encombre,  et  la  guérison  totale  et  définitive  fut  rapide.  Je 
dirai,  à  propos  de  cette  classe,  que  le  procédé  de  Richelot  pour  l'extir- 
pation des  annexes  me  parait  trop  précis.  Sa  technique  est  vraiment 
trop  théorique  ;  on  fait  alors  comme  on  peut  et  je  crois  que  tout  plan 
trop  précisé  à  l'avance  sera  presque  fatalement  violé.  J'ajouterai  que 
les  adhérences  avec  l'épiploon  et  les  intestins  étant  des  plus  graves  et 
des  plus  importantes,  il  me  semble  plus  rationnel  de  commencer  par 
elles  ;  on  peut  alors  plus  facilement,  après  la  libération  des  intestins 
et  de  l'épiploon,  refouler  les  viscères  et  les  isoler  du  foyer  opératoire. 

J'en  arrive  à  l'hystérectomie  pour  fibromes  seuls.  Elle  a  été  prati- 
quée 8  fois  dans  mon  service  depuis  un  an  :  1  fois  par  mon  assistant, 
M.  Faure,  et  7  fois  par  moi.  Et  malgré  le  volume  souvent  considérable 
du  fibrome,  malgré  des  difficultés  opératoires  parfois  très  grandes,  le 
procédé  de  M.  Doyen  m'a  donné  8  succès  sur  8  interventions.  J'ai  donc 
tout  lieu  de  m'en  déclarer  fort  satisfait.  Dans  un  cas,  une  ligature  mal 
faite  me  fit  ouvrir  l'anse  sigmoïde  et  je  dus  faire  une  suture  latérale 
de  cet  organe.  Dans  un  autre  cas,  vers  le  sixième  jour,  je  m'aperçus 
que  de  l'urine  sortait  par  mon  drainage  vaginal  ;  la  vessie  avait  sans 
doute  été  blessée,  mais  peu  à  peu  l'écoulement  devint  moins  abon- 
dant, puis  il  se  tarit  tout  à  fait  et  l'opérée  ne  tarda  pas  à  sortir  guérie. 
Voilà  les  seuls  accidents  et  les  seuls  incidents  que  j'ai  eu  à  relever 
dans  mes  8  cas  qui  m'ont  donné  8  guérisons. 

Je  conclus  :  l'hystérectomie  abdominale  totale  me  parait  une  excel- 
lente opération  et  dont  la  mortalité  ne  me  parait  pas  devoir  être  plus 
grande  que  celle  de  l'ovariotomie  il  y  a  quinze  ans.  Plusieurs  procédés 
vraiment  fort  simples  nous  permettent  de  pratiquer  cette  intervention  ; 
il  en  est  deux  ou  trois  qui  me  paraissent  se  valoir  ;  en  tout  cas,  je  puis 
témoigner  que  celui  du  chirurgien  de  Reims  doit  être  rangé  parmi  les 
meilleurs. 

M.  Paul  Second.  —  M.  Richelot  nous  a  exjwsé  ses  opinions  person- 
nelles sur  les  indications  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  dans  le 
traitement  des  suppurations  pelviennes,  et  sur  le  manuel  opératoire 
qu'il  conseille  en  pareil  cas.  Il  nous  a  décrit,  en  outre,  le  procédé 
d'hystéreclomic  abdominale  qu'il  vient  d'adopter  pour  l'ablation  des 
gros  utérus  fibreux,  procodé  que  nous  connaissions  déjà  par  l'article 
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que  noire  collègue  a  publié  dans  le  n»  2  de  la  Rei'uc  de  Gynécologie  et 
(h  Chirurffie  aMominale  (p.  195).  Inutile  d'ajouter  que  sa  communica- 
tion était  h  la  fois  intéressante  et  fort  claire  ;  Richelot  est  coulumier 
du  fait.  Mais,  qu'il  me  pardonne  cette  critique,  je  trouve  qu'il  aurait 
dû  scinder  son  étude,  et,  pour  ma  part,  je  me  déclare  incapable  d'en- 
visager en  môme  temps  tous  les  sujets  qu'il  a  touchés,  sujets  trop 
importants  et  trop  disparates  pour  se  prêter,  sans  confusion,  à  une 
discussion  d'ensemble.  Le  travail  de  Richelot  comprend,  en  effet,  au 
moins  deux  questions  tout  à  fait  distinctes  :  une  question  de  théra- 
peutique chirurgicale  et  une  question  de  technique  opératoire,  laquelle 
exigerait  même  deux  subdivisions,  puisque  l'ablation  d'un  utérus 
fibreux  et  une  castration  totale  pour  suppuration  pelvienne  sont  deux 
actes  peu  comparaldes. 

Certes,  la  question  de  thérapeutique  chirurgicale  soulevée  par 
Richelot  offre  un  intérêt  de  premier  ordre,  et,  nous  devons  môme 
l'avouer,  il  est  grand  temps  qu'elle  vienne  à  l'ordre  du  jour  de  nos 
séances.  Cinq  ans,  au  moins,  se  sont  écoulés  depuis  que  Polk,  Ede- 
bohls,  Krug  et  Baldy  ont,  pour  la  première  fois,  préconisé  l'hystérecto- 
mie  abdominale  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  ;  ils 
ont  très  vite  rallié  la  majorité  des  chirurgiens  américains  à  leur  pra- 
tique, et  pourtant,  si  j'en  excepte  Delagenière,  qui  a  eu  le  très  grand 
mérite  de  se  faire,  en  France,  le  premier  vulgarisateur  de  la  méthode 
américaine,  personne  encore,  parmi  nous,  ne  s'est,  à  ma  connaissance, 
sérieusement  engagé  dans  la  môme  voie.  Pour  tardive  qu'elle  soit,  on 
ne  saurait  donc  trop  approuver  rinitiative  de  M.  Richelot.  Je  serais 
d'autant  plus  heureux  de  la  voir  suivie  de  sérieuse  discussion  que, 
sans  être  plus  précoce  que  notre  collègue,  il  y  a  cependant  plus  d'un 
an  que  j'imite,  dans  certains  cas,  la  pratique  américaine.  Elle  m'a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  je  la  considère  comme  une  intervention 
d'exception,  mais  comme  une  intervention  supérieure  quand  elle  est 
bien  indiquée  ;  et  par  conséquent,  je  saisirais,  avec  empressement, 
l'occasion  de  vous  soumettre  et  mes  documents,  et  la  manière  de  voir 
qu'ils  m'ont  inspirée.  Je  voudrais,  en  particulier,  montrer  dans  quelle 
mesure  les  ressources  de  la  castration  abdominale  totale  doivent,  à  mon 
sens,  modifier  les  indications  de  l'intervention  similaire  exécutée  par 
le  vagin.  Mais,  je  le  répète,  une  aussi  grosse  question  ne  peut  être 
abordée  incidemment,  et  réservant  pour  une  discussion  spéciale  et,  je 
l'espère,  prochaine,  la  part  que  je  puis  y  prendre,  je  vais  me  bornera 
reprendre  avec  vous  la  question  de  technique  opératoire  dont  M.  Ri- 
chelot nous  a  entretenu  s. 
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J(»  n'ois  même  nécessaire  d*ajoiiter  que  je  compte  prendre  ceU<?  limi- 
tation de  mon  sujet  tout  à  fait  au  pied  de  la  lettre,  sans  me  permettre, 
à  Texemple  de  M.  Reynier,  la  moindre  éctiappée  sur  les  indications 
'Cliniques  ou  les  conséquents  physiologi([ues  do  l'intervention.  Ces 
questions,  à  coup  sûr  fort  intéressantes,  n'en  sont  pas  moins  des  ques- 
tions à  côté  qui  nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin.  Le  seul  point 
que  je  vise,  et  qui  soit  du  reste  en  litige,  est  d'ordre  opératoire,  et  par 
conséquent,  [)our  le  discuter  avec  profit,  je  ne  puis  pas  plus  remettre 
en  cause  les  avantages  mécaniques  ou  les  inconvénients  physiologiques 
de  la  suppression  de  Tutérus,  que  les  avantages  de  Thystérectomie 
totale  dans  Tablation  des  fibromes  ou  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes.  J'admettrai  donc  comme  démontré,  —  ce  qui  est,  du  reste, 
chose  acquise  pour  les  fibromes,  et  vérité  de  demain  pour  les  suppu- 
rations, •—  que  chez  toutes  les  femmes  atteintes  de  gros  fibromes  qu'il 
faut  enlever  et  chez  quelques-unes  de  celles  qui  ont  des  suppurations 
peyâennes  avec  masses  inflammatoires  très  volumineuses,  les  indica- 
tions, comme  la  supériorité  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  sont 
indiscutables  ;  et,  me  siipi)osant  en  présence  de  l'une  de  ces  malades, 
je  m'attacherai  seulement  à  l'étude  de  la  meilleure  technique  à  suivre. 
C'est  bien  là,  d'ailleurs,  le  terrain  sur  lequel  Richelot  s'est,  avant 
tout,  placé;  mais,  par  exccptiou,  nous  sommes  assez  loin  de  nous  y 
entendre. 

Une  première  divergence  porte  sur  ce  fait,  qu'à  mon  sens,  l'exces- 
sive vai'iété  des  cas  particuliers  ne  permet  pas  d'admettre  la  constante 
supériorité  de  tel  ou  tel  procédé.  Que  la  méthode  générale  d'ablation, 
capable  d(^  donner  toute  sécurité,  soit  invariable  dans  ses  grandes 
lignes,  rien  de  plus  juste,  et  c'est  même  la  thèse  que  je  vais  soutenir. 
Mais,  ce  qui  est  vrai  pour  la  méthode,  ne  l'est  absolument  pas  pour 
les  i»rocédés  particuliers.  A  cet  égard,  comme  à  beaucoup  d'autres, 
la  castration  totale  abdominale  se  rapproche  beaucoup  de  la  vaginale. 
Elle  relève  d'une  seule  méthode  et  point  du  tout  d'un  seul  procédé. 
Telle  nianuHivre,exccllenle  dans  un  cas  donné,  devient  mauvaise  dans 
un  autre;  ol,  cette  première  ('riti(|uo  me  semble  lellement  juste,  que 
je  crois  inutile  de  la  développer  davantage. 

n  n'en  va  pas  de  même  de  la  deuxième  o])jection  que  je  demande  à 
mon  ami  Uicbelot  la  i)ermission  de  lui  faire.  Elle  vise,  en  effet,  les 
qualités  mêmes  du  manuel  oiMîratoire  qu'il  préconise.  Pour  lui,  il  est 
impossible,  ou  tout  au  moins  difficile,  de  trouver  mieux.  Son  procédé 
se  recomuuiude  «  par  l'abandon  systématique  de  tout  ce  qu'il  est  inu- 
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tile  de  faire  »,  et  s'il  a  une  iirctention,  dit-il  encore,  c'est  d'être  «  le 
dernier  mot  de  la  simpliciti^  ».  Or,  à  mon  sens,  cette  prétention  n'est 
pas  justifiée.  Que  Richelot  obtienne  de  parfaits  résultats,  je  n'en  doute 
pas  un  instant;  il  a  son  procédé  bien  en  main;  il  est  opérateur  très 
habile,  et  par  conséquent,  même  dans  les  cas  les  moins  favorables,  il 
doit  exécuter  son  opération  avec  la  plus  indiscutable  perfection.  Mais, 
son  procédé  n'en  reste  pas  moins  un  procédé  d'auteur. 

Les  pinces  qu'il  échelonne  sur  les  ligaments  larges,  pour  assurer 
l'hémostase  provisoire,  rapi)ellent  encore  un  peu  «  ce  qu'il  est  inutile 
de  faire  »,  et  j'affirme  enfin,  que  s'attaquer  d'abord  au  cul-de-sac 
vésico -utérin,  ainsi  qu'aux  deux  artères  utérines,  n'est  point  du  tout 
«  le  dernier  mot  de  la  simplicité  ».  En  agissant  de  cette  manière,  on 
fait  en  quelque  sorte,  un  Doyen  retourné  ;  mais,  on  perd  du  même 
coup  tous  les  bénéfices  que  donne  la  vraie  manœuvre  de  Doyen  au 
triple  point  de  vue  du  décollement  vésical,  du  res[ject  des  uretères  et 
de  la  simplicité  de  rhémostasc.  Me  voilà  donc  assez  loin  des  opinions 
de  Richelot,  et  je  vais  m'en  séparer  tout  h  fait,  en  avançant  qu'à  cette 
heure,  et  depuis  assez  longtemps,  nous  ijossédons  une  technique  beau- 
coup plus  simple  que  la  sienne 

Il  est  donc  obligatoire,  pour  moi,  de  ne  point  me  permettre  une 
aussi  contradictoire  affirmation  sans  la  documenter  avec  quelque  soin, 
et  c'est  là  ce  que  je  vais  tenter  en  vous  disant  à  mon  tour  quelle  est  la 
meilleure  manière  de  faire  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Dans  cet 
exposé,  il  y  aurait  lieu,  comme  je  le  disais,  au  début,  d'envisager 
séparément  le  cas  particulier  des  gros  fibromes  et  celui  des  suppura- 
tions pelviennes,  mais,  comme  la  marche  oi)ératoire  que  je  crois  la 
meilleure  est  la  même  dans  ces  deux  circonstances,  permettez-moi 
d'éluder  la  nécessité  clinique  de  cette  division  :  de  la  sorte,  je  ména- 
gerai mieux  votre  temps  et  grâce  à  votre  parfaite  connaissance  de  la 
chirurgie  al)dominale,  j'espère  demeurer  suffisamment  intelligible.  Je 
prendrai  donc  simplement  comme  type  de  description,  le  cas  d'un  gros 
utérus  fibreux  semblable  à  celui  ([ue  M.  Devy  a  dessiné  sur  les  trois 
plnncbcs  que  je  vous  pivs(Mite. 

Peut-être  la  détermination  du  c^boix  <)i»ératoire  que  j'étudie,  récla- 
merait-elle, comme  autre  condition  de  clarU'^,  le  rappel  préalable  de 
tous  les  procédés  dont  la  technique  de  l'hystérectomie  s'est  récemment 
enrichie.  Mais,  vous  connaissez  trop  bien  la  question,  et  les  perfec- 
tionnements dont  je  parle  comiitent  parmi  vous-uiênies  trop  de  pro- 
metteurs, [K)ur  que  je  m'attarde  à  les  résumer.  L(»s  [ii'océdés  d'iiyslérec- 
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tomies  sont,  an  snrpins,  si  nombrenx  et  la  part  de  chacun  si  délicate  à 
déterminer  que  ce  chapitre  d'histoire  chirurgicale  m'entraînerait  sûre- 
ment trop  loin  et  cela,  il  faut  bien  le  dire,  sans  grand  profit.  Laissant 
de  côté  les  descriptions  particulières,  je  crois  donc  suffisant  de  dresser 
une  sorte  de  liste  de  tous  les  perfectionnements  poursuivis  par  les  pro- 
moteurs des  divers  procédés  connus.  Le  programme  à  remplir  se 
trouvant  ainsi  précisé,  il  sera  facile  de  voir  s'il  est  une  méthode  capa- 
ble de  le  réaliser  mieux  que  les  autres. 

La  liste  en  question  est  du  reste  simple  à  reconstituer,  et  parmi  les 
perfectionnements  qu'elle  comprend  je  citerai  surtout  les  suivants: 

—  Simplification  aussi  grande  que  possible  du  manuel  et  surtout  de 
l'arsenal  instrumental.  —  Abandon  de  toutes  les  manœuvres  d'auteurs  et 
assimilation  de  l'hystérectomie  à  lablation  d'une  tumeur  quelconque. 

—  Souci  de  rendre  1  intervention  exclusivement  abdominale,  sans  la 
combiner  à  des  manceuvres  vaginales  plus  ou  moins  complexes.  — 
Suppression  des  ligatures  en  masse,  avec  fils  énormes.  —  Découverte 
méthodique  et  ligature  successive  des  vaisseaux  d'après  les  règles 
habituelles  de  l'hémostase.  -  Enfin,  mise  en  œuvre  des  moyens  vou- 
lus pour  éviter  le  contact  des  intestins  avec  de  gros  moignons  rugueux 
ou  des  surfaces  cruentées  plus  ou  moins  étendues. 

S'il  est  bien  vrai  que  toute  hyvStérectomie,  pour  être  une  bonne 
opération,  doive  répondre  h  l'ensemble  des  conditions  précédentes,  et 
j'imagine  qu'à  cet  égard  il  ne  saurait  y  avoir  de  dissidence,  la  ques- 
tion de  choix  me  semble  tranchée.  Il  existe,  en  effet,  un  procédé  et 
une  méthode  qui  réunissent  avec  une  rare  perfection  les  desiderata 
que  je  viens  de  résumer  :  ce  sont  le  procédé  de  Doyen  et  la  méthode 
que  les  chirurgiens  américains  ont  décrite  depuis  plusieurs  années. 

Le  procédé  de  Doyen  a  déjà  parmi  vous  des  défenseurs  très  con- 
vaincus et  tous  vous  en  connaissez  les  détails.  Je  puis  donc  me  con- 
tenter de  rappeler  qu'il  est  supérieur  à  tous  les  procédés  usités  en 
France  au  moment  de  sa  publication,  et,  —  sans  insister  autrement 
sur  les  criti([ues  dont  M.  Doyen  est  passible  à  quelques  égards,  notam- 
ment quand  il  formule  des  préceptes  capables  de  faire  croire  aux  débu- 
tants de  l'hystérectomie  que  le  mépris  du  sang  est  une  doctrine  salu- 
taire, ou  que  l'ablation  totale  d'un  utérus  énorme  doit  s'exécuter, 
hémostase  comprise,  avec  une  surprenante  rapidité,  — je  note  simple- 
ment ce  fait  indiscutable,  c'est  que  chez  les  femmes  dont  le  cul-de-sac 
de  Douglas  est  facilement  accessible,  la  manœuvre  de  Doyen  remplit 
au  mieux  toutes  les  conditions  voulues  de  simplicité,  de  rapidité  et  de 
sécurité. 
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Quant  au  procédé  américaiu,  H  est  assez  vieux  pour  être,  lui  aussi, 
bien  connu.  Et  cependant,  il  est  fort  [)eu  cité.  Quelques  créateurs  de 
procédés  nouveaux  en  parUînt,  à  la  vérité,  incidemment,  mais  on  n'a 
pas,  que  je  sache,  souvent  montré  que  cette  méthode  merveilleuse 
résume  à  elle  seule,  et  depuis  longtemps,  tous  les  i)erfectionnements 
les  plus  désirables.  Je  crois  donc  faire  œuvre  utile  en  rappelant  ici  ses 
traits  principaux,  et  je  m'y  sens  d'autant  mieux  disiK)sé,  qu'après 
avoir  eu  la  bonne  fortune  de  la  voir  exécutée  ï>ar  ses  propres  créa- 
teurs, je  l'ai  moi-môme  mise  en  pratique,  assez  souvent  déjà,  [wur 
être  personnellement  convaincu  de  sa  supériorité  (1). 

Sous  le  nom  de  Méthode  américaine ^  j'entends  parler  de  l'opération 
telle  qu'elle  est  aujourd'hui  pratiquée,  non  pas  seulement  par  quelques 
chirurgiens,  à  la  suite  de  Polk,  comme  nous  l'a  dit  M.  Reynier,  mais 
bien  par  la  presque  totalité  des  chirurgiens  américains.  Si  je  donne  à 
l'intervention  ce  qualificatif  national  sans  mieux  préciser  les  noms  de 
ses  promoteurs  ou  de  ceux  qui  l'ont  ixîrfectionnée,  c'est  précisément  à 
cause  de  cette  généralisation,  et  là-bas  comme  ici,  la  recherche  des 
paternités  serait  délicate  autant  que  trop  longue.  Du  rest«,  l'étude  des 
progrès  de  l'hystérectomie  abdominale  aux  États-Unis  a  déjà  servi  de 
texte  à  de  fort  intéressantes  publications,  et,  partant,  rien  n'est  plus 
simple  que  de  se  renseigner.  Je  me  permettrai  cependant  de  vous 
signaler,  comme  plus  particulièrement  instructive,  la  revue  très  docu- 
mentée que  Noble,  de  Philadelphie,  a  récemment  publiée  dans  le 
numéro  de  mai  du  British  Gymvcnlogical  Journal  (p.  48).  Quant  au 
manuel  opératoire,  il  est  clair  qu'il  offre,  suivant  les  chirurgiens, 
quelques  variantes.  Mais  ses  grandes  lignes  n'en  demeurent  pas  moins 
constantes.  Pour  les  retracer,  je  me  guiderai  sur  la  description  donnée 
par  Howard  A.  Kelly  (de  Baltimore),  au  Congrès  de  Washington,  le 


(1)  Me»  observations  actuellei«  d'hy stéréotomie  abdominale  totale,  par  la 
méthode  américaine,  pour  fibromes  et  suppurations  pelvienneSi  sont  au 
nombre  de  30,  dont  10  pour  suppurations  et  20  pour  gros  fibromes  dépassant 
Tombilic.  J'ai  eu  deux  morts  dans  chacune  de  ces  deux  séries.  Les  deux 
opérées  pour  8up]mmtions  pelviennes  sont  mortes  de  péritonite.  Les  deux 
autres  ont  succombé,  l'une  par  péri  ton  it«%  et  l'autre  par  hémorrhagie  sur- 
venue au  niveau  d'un  gros  moignon  épiploïque  dont  la  ligature  avait  été, 
cependant  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Je  crois  inutile  d'insister  ici  sur  ces 
observations.  Elles  seront  ultérieurement  publiées,  et  si  je  les  signale,  c'est 
uniquement  pour  affirmer  que  dans  ces  30  cas.  cependant  très  difficiles,  je 
n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  la  méthode. 
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12  iio\ctnbro  IS  )5  dc-^niilioii  fort  tlnirc  ot  tixs  perfonnelle  que  oe 
rcmarquHhlc  chinirgien  a  |ieu  ai»n;s  rcprodiule  o^ec  planches  h 
Iniipiii  lu  TiMKr  18%  dans  le  Itullrlm  nf  Ihe  fohnt  Utipiin»  Ito»- 
jhIcU  La  première  planrlit  qiio  j(  \ons  présente  (\oir  Âiii  ih  Gyni- 
e  logi     juillil  1817     p    '>5)  est  copiée  sur    celle   de    kell\     et,  la 


reganler,  c'est  comprendre  l'opénition.  Elle  montre,  en  etfol,  que  la 
carRctt^ristiqne  premii^re  <1n  proc^lé  de  Kelly,  c'est  tle  pratiquer 
l'ahlation  en  liloc,  cl  par  incision  continue,  de  fifauclie  ji  droite,  ou 
de  droite  h  gniietic,  n  liy  continuons  incision  from  Icft  to  rîf;lit,  or 
Irom  right   to  lolt  t,  suivant  que  la    disix)sitîon   des  lésions    rend 
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plus  facile  l'une  qh  l'autre  do  c-es  deux  directions,  l'our  ne  parler 
que  du  sens  opératoire  le  plus  halriliiollitment  Tavorable,  voici  i>ar  con- 
séquent commenl  les  cltim'S  si;  {tassent. 

Le  chirurgien,  placé  a  In  droite  lU',  la  patiente,  s'allAque  d'aliord,  au 


bord  supérieur  du  li^miieiit  inrpe  t;aui-lie,  en  iteliors  cIi'h  annex<^t>* 
L'artère  utero- ovarienne  et  celle  du  iï^amciit  roniL  étnnt  litres  isolé- 
ment, il  sectionne  le  lijianienl  Inrpc  gauclii'  de  haut  en  Ims,  et  tombe 
ainsi  sur  l'artère  iiti-rinc  qui  eut  oussitAL  ligaturée  puis  SE^ctionuf^. 
Prenant  alors  uno  sorte  de  iielle  tranchante,  qu'un  bistouri  quelconque 
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peut  d'ailleurs  remplacer,  Kelly  tranche  le  col  au-dessous  du  niveau 
de  Fartèrc  utérine  qu*il  vient  de  couper.  Cette  section  conduit  mathé- 
matiquement sur  Tartèrc  utérine  droite  qui  est,  à  son  tour,  liée  puis 
coupée.  Enfin,  pour  achever  Fablation,  il  suffit  de  renverser  de  son 
c6té  la  masse  utéro-ovarienne  et  de  la  libérer  en  sectionnant  le  liga- 
ment large  droit  de  bas  en  haut.  Par  un  surjet  approprié,  on  sutare 
le  petit  moignon  du  col  respecté,  les  lèvres  de  la  section  péritonéale 
sont  de  même  affrontées,  toute  surface  cruentée  disparaît  et  l'opération 
est  terminée. 

Dans  cette  manière  de  faire,  Tablatlon  n'est  pas  absolument  totale, 
mais  il  ne  s'en  faut  pas  de  beaucoup,  et,  quand  on  veut  ou  quand  on 
peut  se  passer  du  drainage  vaginal,  la  très  petite  rondelle  de  col  res- 
pectée n'a  que  des  avantages.  Sa  conservation  simplifie  beaucoup  l'hé- 
mostase en  évitant  la  section  des  ramuscules  inférieures  des  utérines, 
et  (le  plus,  elle  permet  de  réaliser  l'occlusion  complète  du  péritoine 
et  du  vagin,  avec  une  perfection  remarquable. 

Pour  les  chirurgiens  qui  redoutent  la  fermeture  du  péritoine  et  qui 
pensent,  avec  beaucoup  de  raison,  je  crois,  qu'un  large  drainage  vagi- 
nal donne  h  l'intervention  beaucoup  plus  de  sécurité,  rien  de  plus 
simple  que  de  modifier  le  procédé  de  Kelly  dans  ce  sens.  Au  lieu  de 
trancher  le  col,  après  section  de  l'utérine  gauche,  il  suffit  de  poursuivre 
le  décollement  des  parties  molles  au-dessous  d'elles,  et  quelques  coups 
do  ciseaux  conduisent  très  vite  dans  le  vagin.  On  peut  alors  s'amarrer 
sur  le  col,  l'attirer  vers  soi.  le  libérer  de  ses  attaches  vaginales  et 
terminer  ensuite  comme  Kelly.  C'est  là  ce  que  je  fais  presque  toujours, 
et  je  puis  donner  la  manœuvre  comme  fort  simple.  Mes  deux  autres 
planches  en  montrent  bien  les  détails. 

Le  plan  général  de  l'opération  étant  ainsi  tracé,  il  est  facile  d'en 
généraliser  l'application  aux  ms  particuliers.  Toutefois,  afin  d'éviter 
tout  malentendu,  je  crois  utile  de  préciser  un  i)eu  plus,  et  si  j'avais, 
par  exemple,  à  enseigner  la  méthode,  voici  comment  je  formulerais  la 
série  des  temps  opératoires  à  exécuter  : 

Mettre  la  malade  en  position  renversée,  se  placer  à  sa  droite, 
inciser  la  paroi  abdominale,  se  comporter  vis-à-vis  des  adhérences 
intestinales  ou  épiploïques  suivant  les  règles  habituelles,  et  sans  se 
préoccuiier  autrement  des  masses  qui  encombrent  le  petit  bassin,  du 
volume  des  tumeurs  ou  de  leurs  connexions  pelviennes,  se  porter 
d'emblée  sur  le  bord  supérieur  du  ligament  large  gauche,  en  dehors 
des  annexes.  C'est  toujoure  possible,  quel  que  soit  le  volume  des 
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fibromes  ou  la  répartition  des  lésions  suppuratives.  L'aileron  supé- 
rieur du  ligament  large  ainsi  découvert,  lier  l'artère  utero  ovarienne 
en  dehors  des  annexes,  la  saisir  du  côté  de  l'utérus  avec  une  pince 
hémostatique  quelconque,  la  couper  entre  la  ligature  et  la  pince,  puis 
sectionner  tout  l'aileron  correspondant.  Traiter  de  même  l'artère  du 
ligament  rond,  et  couper  toute  la  hauteur  du  ligament  large  de  haut  en 
bas,  jusqu'à  l'artère  utérine. 

Bien  reconnaître  celle-ci,  et  comme  les  feuillets  du  ligament  large 
flottent  librement,  comme  il  n'y  a  nulle  i)art  de  grosse  pince  étrei- 
gnant  les  tissus  et  masquant  les  rapports,  cette  recherche  est  simple. 
Si  le  ligament  large  est  occupé  par  une  tumeur  liquide  ou  solide,  il 
faut  s'en  débarrasser  suivant  les  règles  habituelles,  pour  procéder 
ensuite  à  la  recherche  précédente.  L'artère  une  fois  libérée,  la 
lier  en  dehors,  la  pincer  du  côté  de  l'utérus  et  la  couper  entre  le  fil  et 
la  pince.  Poursuivre  le  décollement  au-dessous  de  l'utérine  et  au 
ras  de  l'utérus,  puis,  d'un  coup  de  ciseaux,  pénétrer  directement  dans 
le  vagin,  sans  le  secours  d'aucun  instrument  faisant  bomber  le  cul-de- 
sac  vaginal  correspondant,  et  sans  autre  guide  que  la  perception  digi- 
tale du  col,  au  travers  des  parties  molles.  Gomme  le  dit  llichelot,  les 
ciseaux  coupent  l'insertion  vaginale  cpiand  ils  la  rencontrent. 

A  ce  moment,  l'hémostxise  n'est  jamais  comp^ètement  assurée  par  le 
fil  unique  de  l'utérine,  les  petites  branches  collatérales  donnent  souvent 
beaucoup  plus  de  sang  qu'on  ne  se  plaît  à  le  dire,  et  il  va  de  soi  qu'on 
doit  en  assurer  l'occlusion  par  des  ligatures  appropriées.  Procéder 
ensuite  à  la  succession  des  temps  suivants  :  préhension  du  col  au 
travers  de  la  brèche  vaginale  ;  renversement  du  museau  de  tanche  en 
haut  et  à  droite  à  l'aide  d'une  pince  convenable  ;  libération  complète 
du  col  en  arrière  et  en  avant,  avec  la  précaution  de  tailler,  à  ce  dernier 
niveau  et  sur  la  face  antérieure, un  lambeau  péritonéal  suffisant. Enfin, 
continuation  des  tractions  sur  le  col  eu  haut  et  à  droite,  jusqu'à  la 
découverte  de  l'utérine  correspondante,  ligature  de  celle-ci  et  section 
du  ligament  large  droit,  de  bas  en  haut,  avec  ligatures  successives  de 
l'artère  du  ligament  rond  et  de  l'uléro-ovarienne. 

Dans  cette  dernière  partie  de  l'opération,  la  mise  à  nu  de  l'utérine 
par  l'arrachement  du  col  vers  le  haut  est  d'une  surprenante  facilité. 
Après  lib(!t*ation  de  ses  attaches  vaginales,  le  col  se  laisse  très 
aisément  décortiquer  par  traction,  et  on  voit  aussitôt  l'artère  utérine 
dénudée  dans  une  grande  étendue  et  couchée  au  fond  du  décollement 
produit. 
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Un  autre  détail  important  à  noter,  c^est  que,  en  cas  de  gros  fibrome, 
la  masse  utéro-ovarienne  renversée  à  di'oite  porte  forcément,  de  tout 
son  poids,  dans  le  vide  ou  sur  le  tablier  de  l'opérateur.  Il  convient 
donc  de  la  soutenir,  pour  éviter  un  arrachement  trop  l)nis(|ue,  et  do 
veiller  h  ce  que  le  tablier  sur  lequel  elle  vient  s'appuyer  soit  parfai- 
temeat  aseptique. 

La  masse  utéro-ovarienne  étant  enlevée,  il  faut,  pour  terminer, 
parachever  Thémostase,  supprimer  les  surfaces  cruentées  [mr  un  surjet 
péritoaéal,  et  assurer  le  drainage  avec  une  mèche  de  gaze  aseptique 
ou  antiseptique  placée  dans  le  vagin. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  deux  dernières  manœuvres  qui  sont  de  pratique 
courante;  mais  je  souligne  d'une  manière  très  particulière  la  nécessité 
urgente  de  bien  soigner  Thémostase,  et,  soit  dit  en  passant,  il  faut 
s'attendre  h  ce  que  le  temps  nécessaire  ]K)ur  cela  soit  plus  long,  soit 
même  beaucoup  plus  long  que  les  quinze  ou  vingt  minutes  générale- 
ment exigées  par  l'hyslérectomie  elle-même.  Quand  on  ne  laisse  pas, 
à  la  manière  de  Kelly,  une  rondelle  de  col,  il  est  en  effet  très  rare 
que  les  six  ligatures  maîtresses  suffisent.  Nombre  de  petites  artères 
donnent  au-dessous  du  moignon  des  utérines  ou  sur  la  tranche 
vaginale,  et,  |)our  éviter  les  complications  hémorrhagiques,  il  faut 
apporter  une  attention  très  particulière,  soit  à  la  ligature  des  arté- 
rioles  qu'on  peut  isolément  saisir,  soit  au  surjet  très  solide  qu'il 
convient  de  placer  sur  la  collerette  vaginale  pour  y  tarir  tout  écoule- 
ment sanguin  et  la  suturer  au  i)éritoine  voisin.  Gomme  fil,  j'emploie  de 
préférence  de  la  soie  fine  et  solide.  La  perfection  de  Thémostase  me 
parait  de  la  sorte  mieux  assurée  que  par  des  ligatures  au  catgut,  et  la 
sécurité  qu'on  en  retire  compense  les  petits  ennuis  que  donne  iiarfois 
l'élimination  ultérieure  de  quelques-uns  des  fils. 

Telle  est  l'opération  américaine  dans  ses  principaux  détails,  et 
j'espère  en  avoir  assez  dit  pour  montrer  pourquoi  je  la  considère 
comme  la  meilleui'e  manière  actuelle  d'enlever  par  l'abdomen  l'utérus 
et  les  annexes.  Il  me  semble,  en  effet,  difficile  de  ne  pas  reconnaître 
qu'elle  remplit  toutes  les  conditions  de  simplicité  et  de  sécurité  que  la 
chirurgie  abdominale  exige  de  plus  en  plus.  Elle  se  passe  des  clam[)s 
spéciaux  et  des  pinces  énormes  aussi  bien  que  des  man(cu>Tes  com- 
plexes ou  trop  personnelles.  Quelques  instruments  de  chirurgie  jour- 
nalière suffisent  h  son  exécution.  L'intervention  se  iwureuit,  de  son 
début  h  sa  terminaison,  comme  l'ablation  d'une  tumeur  quelconque,  et 
d'après  les  règles  les  plus  courantes  de  la  chirurgie  abdominale.  En 
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fait  de  simplicité,  je  ne  vois  donc  pas  mieux.  Au  point  de  vue  de  la 
sécurité,  la  même  appréciation  s*im[)ose,  puisque  la  méthode  ivsume 
en  elle  tous  les  perfectionnements  lechnicpies  désirables  :  caraclère 
exclusivement  abdominal  de  l'intervention  ;  i)erfection  de  l'hémos- 
tase ;  abandon  des  gros  pédicules  ;  ligatures  isolées  des  vaisseaux  ; 
protection  assurée  de  Turetère  et  de  la  vessie  ;  suppression  des  contacts 
intestinaux  avex;  toute  surface  rugueuse  ou  cruentée  ;  facilité  d'une 
occlusion  péritonéale  des  plus  régulières  ou  drainage  vaginal  parfait, 
suivant  les  nécessités  du  cas  particulier  ou  les  tendances  de  roi)éra- 
teur. 

Enfin,  caractéiistique  très  particulière,  et  qui  suffirait  seule  à  faire 
la  preuve  de  ce  que  je  pense,  la  méthode  américaine  a  pour  elle  celte 
grande  su[Uîriorité  d'èti'e  applicable  à  tous  les  cas,  sans  exception. 
Avec  elle,  on  procède  droit  devant  soi,  allant  du  simple  au  compliqué, 
liant  au  fur  et  h  mesuro  ce  qui  doit  être  lié,  et  protégeant  ce  qiu  doit 
être  protégé  ;  l'énucléation  des  tumeurs  solides  qui  gênent  la  marche 
de  l'opération  se  fait  en  temps  opportun,  aussi  bien  que  l'ouverture  ou 
l'ablation  des  collections  dont  la  septicité  impose  des  mesures  particu- 
lières, et  qu'il  s'agisse  de  fibromes  ou  de  suppurations  pelviennes,  on 
arrive  toujours  à  son  but,  méthodiquement  et  sûrement.  Gomment 
imaginer  plus  parfait!  Pour  ma  imrt,  et  pour  l'iuslanl,  je  ne  le  vois 
pas. 

Je  terminerai  donc  par  cette  conclusion  gonérahî  :  c'est  qu'à  mon 
sens,  la  méthode  américaine  et  le  procédé  de  Doyen  sont  supérieurs  à 
tous  les  autres  modes  d'hystéroctomie  jusqu'ici  connus.  En  cas  de 
gros  fibromes,  lorsque  la  conformation  de  l'uU'rus  s'y  prête,  lorsque 
le  cul-de-sac  de  Douglas  est  accessible  sans  trop  de  difficulté,  le  pro- 
cédé de  Doyen  a  pour  lui  des  avantages  de  rapidité  et  d'élégance, 
dirais-je  volontiei*s,  qui  le  rondent  très  recomniandable.  Mais,  dans 
tous  les  autres  cas,  et  notamment  chez  les  femmes  atteintes  de  suppu- 
ration pelvienne  grave,  c'est  la  méthode  américaint»  qui  représente  la 
méthode  de  choix. 

M.  Hartmann.  — Avec  M.  Segond  je  crois  que  M.  Richelot  a  compliqué 
le  manuel  opératoire  de  l'hyshTectomie  abdominale.  Il  a  pris  la  voie  la 
plus  difficile.  J'ai,  comme  lui,  au  début,  ouvert  le  vagin  en  passant 
entre  la  vessie  et  l'utérus  ;  j'ai  eu  des  hésitations,  ne  sachant  pas  tou- 
jours à  quelle  distance  j'étais  du  conduit  vaginal.  De  là  des  craintes  au 
sujet  d'une  lésion  possible  de  la  vessie.  Je  me  demande  si  ce  ne  sont 
pas  ces  crainte.';  qui  ont  conduit  M.  Richelot  à  mordre  sur  l'utérus,  à 
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roiilailler  iK)iir  pénétrer  dans  le  vagin.  Pour  ma  imrt,  je  jM'éfère  enle- 
ver tout  le  col,  car  j'ai  vu  autrefois,  après  ablation  des  fibromes  avec 
pédicule  externe,  un  éi)itliéIioma  se  développer  sur  la  portion  de  col 
non  enlevée.  El,  si  je  devais  faire  une  ablation  incomplète,  je  préfère- 
rais  une  franche  excision  cunéiforme  du  col  avec  sutures  ;  ce  serait 
plus  rapide. 

Depuis  octobre  1896,  j'opère  suivant  un  procédé  mixte.  J'ouvre  le 
vagin  en  arrière  comme  Doyen,  puis  je  le  désinsère  à  droite,  en  avant 
et  à  gauche,  basculant  l'utérus  de  ce  côté,  terminant  en  somme  l'opé- 
ration suivant  un  modus  faciendi  qui  rappelle  la  bascule  latérale 
d'Howard  Kelly  (1). 

Mes  18  opérations  consécutives  (5  pour  fibromes,  1  pour  épithélioma, 
12  pour  annexites,  dont  i)  suppurées)  m'ont  donni'î  18  guérisons. 

M.  Pozzi.  —  Je  partage  entièrement  la  manière  de  voir  de  M.  Segond  sur 
l'excellence  du  procédé  américain,  que  j'ai  été  a  même  de  voir  appli- 
quer aux  États-Unis  par  des  opérateurs  d'une  habileté  consommée.  Le 
grand  principe  do  cette  méthode  est  d'al)order  immédiatement,  de 
suivre  absolument  la  surface  même  de  l'utérus  J'ai  môme  vu  à  Chi- 
cago un  opérateur  dont  je  tairai  le  nom,  car  sa  conscience  profession- 
nelle m'a  paru  inférieure  à  son  habileté  opératoire,  extirper  l'utérus 
sans  pinces  et  sans  ligatures,  en  un  mot  sans  aucune  hémostase.  Poiur 
faire  le  tour  de  force  d'enlever  un  uténis  sans  une  seule  goutte  de 
sang,  il  agissait  lentement,  à  très  petits  coups,  avec  un  crochet  tran- 
chant. De  cette  opération,  plus  curieuse  que  vraiment  pratique,  il  faut 
retenir  qu'il  est  indispensable  de  raser  de  très  près  l'utérus  ;  les  vais- 
seaux à  ce  niveau  ont  un  calibre  moindre  et  ils  sont  tellement  rétrac- 
tiles  qu'ils  assurent  d'eux-mêmes  leur  propre  hémostase. 

Pour  faciliter  l'ablation  de  l'utérus,  il  est  quelquefois  indispensable 
d'énucléer  les  fii)romcs,  comme  on  énuclée  une  noix  de  sa  coque  fraî- 
che ;  l'utérus  diminué  de  volume  s'enlève  beaucoup  plus  facilement. 

Pour  ce  qui  est  du  drainage  ou  du  non-drainage,  je  crois  que  le 
drainage  nous  offre  une  sécurité  dont  on  aurait  tort  de  se  priver. 
C'est  une  soupape  de  sûreté  quand  on  n'est  pas  certain  de  la  perfec- 
tion de  son  hémostase  et  de  la  ix^rfection  de  son  asepsie.  Je  pratique 
l'affrontement  du  péritoine,  mais  je  laisse  le  vagin  ouvert  pour  per- 
mettre l'écoulement  possible  de  liquides  septiques. 

(1)  Voir,  pour  le  détail  do  ce  procédé,  Annales  âe  gynécologie,  juillet  1897, 
p.  1. 
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Si  rhyslérectomie  alKlominalc  totale,  créée  i)ar  les  Américain»,  est 
le  procédé  d'élection  pour  Tablation  des  utérus  fibromateux,  je  ne 
crois  pas  que  ce  soit  une  opération  de  choix  pour  les  suppurations  pel- 
viennes ;  c'est,  au  contraire,  un  procédé  de  nécessité  au([uel  ou 
s'adressera  quand,  au  cours  d'une  laparotomie  pour  annexites,  on  trou- 
vera les  lésions  bilatérales  et  l'utérus  malade. 

M.  ScHWARTz.  —  Je  crois  qu'il  n'est  plus  possible  aujourd'hui  de 
contester  que,  dans  tous  les  cas  de  fçrosses  tumeurs  de  l'utérus  ne 
pouvant  être  morcelées  et  enlevées  par  la  voie  vaginale,  l'hystérecto- 
mie  abdominale  totale  ne  soit  la  méthode  de  choix.  Malgré  l'asepsie  et 
l'antisepsie,  les  méthodes  d'hystérectomic  avec  pédicule  extra  ou  intra- 
péritonéal  restent  loin  derrière  l'hystérectomie  totale,  c'est-à-dire 
avec  suppression  complète  de  tout  pédicule  utérin. 

Les  procédés  d'hystérectomic  totale  sont  nombreux  ;  il  est  certain 
que  le  dernier  procédé  de  Doyen,  celui  que  nous  a  si  élégamment  dé- 
crit notre  collègue  Richelot,  paraît  devoir  réunir  tous  les  suffrages. 

Pour  mon  compte,  j'ai  pratiqué  jusqu'à  l'année  dernière  l'hystérec- 
tomie abdominale  totale  en  enlevant  d'al)ord  la  masse  fibreuse  par 
l'abdomen  et  en  extirpant  secondairement  le  pédicule  cautérisé  au  ther- 
mocautère et  rendu  exsangue  soit  par  un  lien  de  caoutchouc,  soit  par 
deux  ligatures  à  la  soie.  J'ai  exposé  cette  manière  de  faire  lors  de 
notre  dernière  discussion  sur  l'hystérectomie  abdominale  totale.  11  cas 
opérés  de  la  sorte  m'ont  donné  une  seule  mort,  et  encore  la  femme 
portait-elle  un  carcinome  du  pancréas  qui  avait  passé  inaperçu. 

J'ai  opéré  trois  dernières  hy stéréotomies,  dont  deux  depuis  un  mois, 
en  enlevant  d'un  bloc  tout  l'uténis  avec  la  tumeur  qu'il  supporte,  et 
cela  par  le  procédé  américain  que  notre  collègue  Segond  a  si  bien  dé- 
crit dans  la  Revue  de  gynécologie  et  de  cJùrurgie  abdominale,  soit  de 
gauche  à  droite,  soit  de  droite  à  gauche.  Il  m'a  toujours  été  facile, 
après  avoir  sectionné  les  ligaments  larges  au-dessous  des  ailerons 
subovariens,  de  désinsérer  le  vagin  de  l'utérus,  et  de  fermer  soit  pré- 
ventivement, soit  après  les  avoir  coupées,  les  deux  grosses  artères 
utérines.  Les  trois  cas  ont  guéri  sans  encombre. 

Quel  qu'ait  été  le  procédé  d'exérèse  employé,  je  suis  toujours  resté 
fidèle  à  l'ouverture  large  du  vagin  qui  nous  donne  tous  les  avantages 
de  l'hystérectomie  vaginale  et  constitue  un  gros  drain  naturel  permet- 
tant l'écoulement  de  la  sérosité  sécrétée  par  le  péritoine,  des  suinte- 
lOBaAs  sanguins  plus  ou  moins  abondants  qui  suivent  souvent  ces 
grandes  opérations,  malgré  l'hémostase  immédiate  la  plus  soignée. 
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Je  laisse  donc  systématiquement  le  vagin  ouvert,  mais  j*ai  soin  de 
faire  la  suture  à  points  coupés  de  la  tranche  des  ligaments  larges,  puis 
de  suturer  les  feuillets  périlonéaux  antérieur  et  postérieur  à  la  lèvre 
antérieure  du  vagin,  puis  h  la  lèvre  postérieure  ;  j'entoure  de  cette 
façon  de  chaque  côté  les  ligatures  placées  sur  les  utérines  ;  jamais  je 
n'ai  vu  se  produire  des  abcès  consécutifs  d'élimination  de  fils,  quoique 
je  n'aie  jamais  employé  que  de  la  soie. 

En  résumé,  partisan  déclaré  de  l'hystérectomie  totale,  à  moins  d'in- 
dications exceptionnelles,  je  reste  aussi  attaché  a  l'ouverture  large  du 
canal  vaginal  qui  me  parait  ime  soupape  de  sûreté  qu'on  aurait  tort  de 
fermer,  Mssant  de  côté  la  question  de  la  durée  un  peu  plus  longue  de 
l'opération.  Les  treize  succès  sur  14  C4is  que  j'ai  obtenus  ne  sont  pas 
faits  pour  me  détourner  de  ma  manière  de  faire. 

J'ai  pratiqué  deux  hystérectomies  abdominales  pour  des  utérus  que 
je  n'avais  pu,  secondairement  à  une  castration,  enlever  par  le  vagin 
(étroitesse  du  canal,  adhérences  intimes  à  la  vessie,  friabilité). 

La  première  date  de  quatre  ans  déjà,  je  l'ai  présentée  au  Congrès  de 
Lyon  en  1894.  La  seconde,  je  l'ai  pratiquée  il  y  a  trois  semaines. 

Il  s'agissait  d'un  gros  utérus  atteint  de  métrite  parenchymateuse. 
L'opération  fut  conduite  comme  iwur  les  corps  fibreux  et  tout  se  passa 
sans  encombre,  si  ce  n'est  une  hémorrhagie  assez  vive  arrêtée  par  une 
petite  compression,  le  vaisseau  n'ayant  plus  été  trouvé.  Mais,  trois 
heures  après  la  fermeture  de  l'abdomen,  il  se  déclara  une  hémorrhagie 
qui  nécessita  la  réouverture  et  un  solide  tamponnement  à  la  Mikulicz, 
par  notre  interne  Ilepp.  Celui-ci  a  été  enlevé  dès  le  troisième  jour  et 
la  malade  est  naturellement  guérie. 

L'utérus  portait  au  niveau  de  sa  corne  droite  un  abcès  interstitiel  (non 
tubaire),  grosconmie  une  noisette  et  qui  était  certes  le  point  de  départ 
de  douleurs  insuppoi'tables  qu'accusait  la  malade  avant  l'oiJération. 

Je  n'insiste  pas  plus  longuement  sur  la  seconde  partie  de  la  commu- 
nication de  notre  collègue  Richelol. 

M.  QuÉwu.  —  La  communication  de  M.  Richelot  embrasse  véritable- 
ment la  gynécologie  tout  entière;  il  discute  successivement  si  l'on  doit 
enlever  l'utérus  dans  les  sujipurntions  pelvienn^îs,  i)ar  ((U(îlle  voie  on 
doit  l'enlever,  et  quelles  sont  les  indications  et  le  manuel  o[)éraloire 
de  l'hystérectomie  abdominale  dans  les  cas  de  fibrome  et  dans  les  cas 
d'annexite.  Je  ne  le  suivrai  pas  sur  ces  différents  terrains  ;  je  me  bor- 
nerai simplement  à  dire  quelques  mots  à  proies  de  la  technique  h 
employer  dans  les  cas  de  fibrome. 


SOCIETE    DB    CHIRURGIE   DE    PARIS  175 

En  somme,  depuis  plusieurs  années,  chacun  de  nous  a  apporté 
des  modifications  aux  différents  procédés;  chacun  choisit  et  adapte  les 
techniques  à  ses  habitudes  personnelles.  Pour  ma  part,  comme  notre 
collègue  M.  Segond,  j'ai  tendance  à  adopter  le  procédé  américain  de 
préférence  à  tout  autre.  Autrefois,  j'usais  d'un  procédé  un  peu  spécial  : 
lorsque,  après  Tincision  de  la  paroi  abdominale,  j'avais  saisi  l'utérus  et 
sectionné  la  partie  supérieure  du  ligament  large,  j'ouvrais  le  cul-de- 
sac  postérieur,  j'introduisais  mon  index  dans  ce  cul-de-sac,  et  le  recour- 
bant en  crochet  dans  le  vagin,  je  venais  soulever  avec  la  pulpe  du  doigt 
le  cul-de  sac  antérieur,  que  j'incisais  sur  ce  doigt  guide. 

Actuellement,  je  suis  revenu  de  ce  procédé,  que  je  considère  comme 
défectueux,  car  je  regarde  le  vagin  comme  impossible  à  désinfecter 
complètement.  Il  est  déjà  difficile  de  nettoyer  la  peau^  mais  pour  une 
muqueuse  présentant  autant  de  replis  et  d'anfractuosités,  la  désin- 
fection est  impossible  ;  aussi  j'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  mettre 
les  doigts  dans  le  vagin.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  devra 
prendre  cette  précaution  et  modifier  sa  technique  en  ce  sens. 

Nblaton.  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de  M.  Segond.  Si  le  pro- 
cédé américain  est  un  procédé  de  nécessité,  le  procédé  de  Doyen  est 
le  plus  brillant  et  le  plus  rapide.  C'est,  pour  moi,  le  procédé  de  choix. 
Je  suis  grand  partisan  du  drainage,  mais  quand  j'ai  placé  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  dans  l'ouverture  vaginale,  je  fais  volontiers  au-des- 
sus un  surjet  sur  chacune  des  lèvres  du  ligament  large. 

Ma  statistique  n'est  pas  très  brillante  ;  j'ai  pratiqué  seize  hystérec- 
tomies  abdominales  totales  par  le  procédé  de  Doyen,  j'ai  eu  trois  morts. 
Je  tiens  à  dire  que  ces  morts  sont  complètement  indépendantes  du 
procédé  :  elles  relèvent  bien  plutôt  d'une  faute  du  chirurgien. 

Mon  premier  cas  terminé  par  la  mort  était  une  erreur  de  diagnostic. 
Ma  malade  avait  de  l'ascite  :  elle  était  en  véritable  asystolie  ;  je  pensai 
à  une  tumeur  maligne  de  l'ovaire.  Je  crus  néanmoins  devoir  interve- 
nir :  je  tombai  sur  un  volumineux  fibrome  que  j'enlevai.  Ma  malade 
succomba  quelques  heures  après  l'intervention. 

Dans  mon  second  cas,  j'eus  une  idée  malheureuse  :  j'imaginai,  pour 
soulever  l'utérus,  d'introduire  un  crochet  dans  la  cavité  utérine.  Je 
déterminai  par  ce  moyen  l'écoulement  d'un  liquide  septique  :  ma  ma- 
lade mourut  de  péritonite. 

Mon  troisième  cas  concerne  une  malade  extrêmement  cachectique, 
chez  laquelle  je  constatai,  avec  im  de  mes  collègtics,  la  présence  d'un 
volumineux  fibrome.  L'oi)ération   se   fit  sans  difficulté.  La  malade 
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succomba  à  une  scpliccniic  dont  le  point  de  dé^iart  fut  une  piqiire  de 
morphine,  pratiquée  par  une  garde  ignorante. 

Kn  somme,  ces  accidents  regrettables  seraient  survenus,  quel  qu'eiit 
été  le  pro^^iMlé  employé. 

M.  IloiTiER.  —  La  dualité  des  lésicms  n'im|K)se  pas  toujours  l'hysté- 
reclomie  abdominale  totale  dans  les  cas  de  sali^ingile.  Quand  j'enlève 
les  annexes  malades  des  deux  côlés,  je  ne  me  crois  pas  forcé  d'enlever 
systématiquement  l'utérus.  Je  ne  fais  celle  extirimtion  que  si  j'ai  trouvé 
la  malrice  infectée  ou  trop  saignante.  Mais  ce  que  je  fais  toujours,  c'est 
un  drainage  soigné. 

Dans  tous  mes  cas  d'intervention  sur  les  annexes  suppurées,  je  crève 
le  cul-de-sac  rétro-utérin  et  je  draine  largement  parcelle  voie. 

C'est  une  eri*eur  absolue  que  de  redouter  l'infection  secondaire  du 
j»éritoiiie  par  le  vagin:  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable.  Par 
contre»,  j'ai  vu  des  drains  oubliés  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin  y 
séjourner  inondant  plusieurs  mois  sans  amener  le  moindre  accident. 

Au  iKjint  de  vue  de  la  technique,  je  m'éloigne  un  i)eu  des  procédés 
usuels.  Je  pratique  la  ligature  en  masse  de  la  base  des  ligaments  avec 
un  tube  élastique.  C'est  là  un  procédé  moins  élégant,  maisitlus  rapide. 

L'absence  ou  la  présence  de  l'utérus  après  l'ablation  des  annexes 
n'a  pas  rim[)orlance  que  certains  auteurs  veulent  lui  attribuer.  Quand 
on  a  opéré  pour  des  lésions  graves  des  annexes,  l'utérus  n'occasionne, 
en  général,  que  peu  de  troubles;  c'est  à  peine  si,  parfois,  on  est  obligé 
de  faire  un  nettoyage  de  sa  cavité. 

.  Pour  me  résumer,  un  chirurgien  ne  doit  étro  l'esclave  ni  d'une 
méthode,  comme  celle  de  Tablation  syslématicjue  de  l'utérus,  ni  d'un 
procédé  opératoire,  quel  qu'il  soil;  il  faut  ùlre  éclectique. 

M.UiciiEhOT.  —  Je  ne  répondrai  pas  aujourd'hui  aux  orateursqui  m'ont 
fait  l'honneur  de  discuter  mon  procédé.  J'attends  pour  cela  que  tous 
nos  collègues  inscrits  aient  pris  la  parole.  Je  liens  simplement  à  dire 
que  je  suis  également  grand  admirateur  du  procédé  de  Doyen  et  du 
procédé  dit  américain,  et  je  vois  avec  plaisir  que  beaucoup  de  chirur- 
giens pratiquent  l'hystéreclomic  ai)dominaIc  totale,  avec  des  résultats 
égaux  ou  supérieurs  aux  miens.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  croire  que 
mon  procédé  est  le  seul  qui  doive  être  employé  ;  j'ai  simplement  con- 
tribué à  imposer  cette  idée  que  l'utérus  malade  doit  être  enlevé  suivant 
les  mêmes  règles  que  l'on  applique  u  une  tumeur  générale  quelccmque. 
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L*HYSTiRBCTOMIB  ABDOMIlfALB   TOTALB 

Manuel  opératoire,  —  Indications, 

L'opération  abdominale  radicale  pour  inflammations  des  annexes 
(Die  abdominale  RadicaL-operation  bel  entzflndlicber  adnexer-Kran- 
kung),par  K.  Blibsenbr.  Monaischnft  fur  Geburhtshulfe  undGynakologie. 
Berlin,  1896,  t.  III,  p.  458,  et  t.  IV,  p.  15  et  p.  144. 

Dans  ce  travail,  Bliesener  donne  le  résultat  de  la  pratique  de  son 
maître,  Bardenbeuer,  qui,  à  la  date  du  18  janvier  1896,  avait  déjà  pra* 
tiqué  40  opérations  radicales. 

Ce  chirurgien  pose  en  principe  qu'il  faut  enlever  Tutérus,  toutes  les 
fois  que  les  deux  annexes  sont  à  tel  point  altérées  que  leur  extirpation 
bilatérale  semble  nécessaire. 

On  doit  extirper  toute  annexe  enflammée  déterminant  des  troubles 
considérables  et  ne  cédant  pas  à  une  thérapeutique  palliative  long- 
temps continuée  ;  d'une  manière  générale  on  peut  dire  qu'il  en  est 
ainsi  pour  toute  salpingite  atteignant  le  volume  du  doigt.  L'indication 
est  absolue  lorsqu'il  y  a  du  pus  ;  les  suppurations  pelviennes  consti- 
tuant une  affection  plus  grave  qu'on  ne  le  croit.  Sur  100  cadavres  de 
femmes,  Bliesener  a  trouvé  2  péritonites,  l'une  à  streptocoques,  l'au- 
tre à  staphylocoques,  consécutives  à  une  maladie  des  annexes  non 
traitée.  Routh,  en  Angleterre,  évalue  à  4  p.  100  le  montant  des  morts 
résultant  de  la  non-intervention.  Aussi  ne  comprend-on  guère  l'uti- 
lité des  méthodes  temporisatrices  lors  de  suppuration. 

Actuellement,  Bardenbeuer  n'attend  guère  plus  de  huit  jours  après 
le  début  de  la  fièvre  ;  les  adhérences  sont  alors  molles  et  faciles  à 
libérer,  et  l'on  peut,  en  observant  certaines  précautions,  éviter  tout 
danger  de  contamination  péritonéale  au  cours  de  l'opération. 

Au  contraire,  pour  les  lésions  non  suppurées,  on  peut  être  très  con- 
servateur. 

Chez  les  hystériques  il  ne  faut  opérer  que  quand  des  modifications 


(1)  Lors  d'annezite  suppurée,  Bardenbeuer  conclut  à  la  castration  bilaté- 
rale, parce  qu'il  a  vu  le  côté  conservé  suppurer  secondairement. 
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manifestes  existent  dans  l'appareil  génital,  et  que  celles-ci  sont  incon- 
testablement la  cause  du  mal. 

L'opération  doit  être  radicale,  comporter  l'ablation  à  la  fois  de  l'uté- 
rus et  des  annexes. 

Ingonvémients  de  la  laparotomie  ^bt  de  l'hystérbctomib  vaginale.  — 
Les  résultats  obtenus  autrefois  par  la  méthode  de  la  castration  an 
nexielle  seule,  étaient  imparfaits,  l'utérus  pouvant  être  le  point  de  dé- 
part d'accidents  divers  (hémorrhagies,  pertes  blanches,  sensibilité 
anormale  par  déviation  ou  déplacement,  etc.),  et  les  moignons  conte- 
nant des  débris  de  trompe  ou  d'ovaire  pouvant  subir  des  transfor- 
mations hydropiques  ou  purulentes  et  être  le  point  de  départ  de  pous- 
sées inflammatoires,  soit  dans  le  péritoine  voisin,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  large. 

10  fois,  Bardenheuer  a,  consécutivement  à  la  castration  annexielle, 
fait  rhystérectomie  abdominale  pour  ces  diverses  lésions  ;  4  fois  seu- 
lement il  pratiqua  l'hystérectomie  vaginale  secondaire. 

Dans  aucun  cas  il  ne  trouva  d'adhérence?  avec  la  cicatrice  abdomi- 
nale, mais  3  fois  il  y  avait  adhérence  de  l'épiploon  ou  de  l'intesUn  à 
l'utérus  et  aux  moignons. 

Ces  diverses  données  expliquent  l'imperfection  des  résultats  définitifs 
après  bon  noml)re  d'opérations,  fait  qu'on  retrouve  dans  les  diverses 
statistiques. 

Schauta:  sur  172  opérées  bilatérales,  103  guérisons  complètes,  soit 
59,8  p.  100.  Sur  17  opérées  unilatérales,  4  guérisons  complètes,  soit  24 
p.  100.  Au  total,  56,6  p.  100  de  guérisons  complètes. 

Léopold  Landau  :  sur  141  laparotomies,  60  p.  100  de  guérisons  com- 
plètes. 

Bliesener  :  sur  123  opérées  de  Bardenheuer,  60  p.  100  de  guérisons 
complètes. 

11  y  avait  donc  lieu  de  chercher  à  obtenir  de  meilleurs  résultats  que 
ceux  fournis  par  la  castration  annexielle.  De  là,  en  1886,  l'apparition  de 
l'hystérectomie  vaginale  préconisée  par  Péan,  adoptée  en  Allemagne  prin- 
cipalement par  Max  Landau  et  par  Léopold  Landau.  Les  résultats 
semblent  généralement  bons  ;  il  semble  cependant  qu'ils  ont  été 
présentés  d'une  manière  un  peu  trop  optimiste  par  les  partisans  de  la 
voie  vaginale.  On  commence  seulement  aujourd'hui  à  se  faire  une  opi- 
nion juste  de  la  question. 

Lors  d'ablation  incomplète  des  annexes,  de  petits  abcès  méconnus  et 
non  ouverts  peuvent  persister  ;  un  abcès  même  ouvert  peut  mal  se 
vider.  Et  ce  ne  sont  pas  là  de  simples  mics  de  l'esprit.  Dans  la  statis- 
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tique  de  Max  Landau,  nous  voyons  une  poche  purulente  traitée  par  les 
injections  iodées,  un  abcès  se  développant  au  bout  de  deux  ans  entre  la 
cicatrice  vaginale  et  une  collection  séreuse,  un  foyer  purulent  nécessi- 
tant une  laparotomie  secondaire  ;  dans  celle  de  Rouffart,  une  fistule 
purulente  vaginale  persistante  ;  dans  celle  de  Léopold  Landau,  une 
fistule  purulente  vaginale  temporaire  ;  chez  une  opérée  de  Richelot,  un 
abcès  se  développe  deux  ans  après  l'hystérectomie. 

Ces  faits  se  multiplieront  probablement  lorsqu'on  aura  suivi  les  mala- 
des pendant  un  temps  suffisant,  la  rétention  de  pus  peu  virulent  dans 
une  poche  h  parois  épaisses  jwuvant  ne  se  manifester  qu'après  une 
période  assez  longue. 

Léopold  Landau  a  si  bien  compris  le  danger  de  ces  opérations  incom- 
plètes qui  occupent  encore  une  part  si  grande  dans  les  statistiques,  qu'il 
n'hésite  pas,  en  présence  de  poches  suppurées,  à  faire  la  laparotomie 
complémentaire  pour  enlever  les  débris  de  poches  haut  situées. 

La  voie  vaginale  ne  convient  pas  non  plus  aux  annexites  compliquées 
d'appendicite  chronique,  conune  le  fait  s'observe  quelquefois. 

Certes,  les  détracteurs  de  la  voie  vaginale  ont  exagéré  les  difficultés 
de  sa  technique,  le  défaut  d'éclairage  et  l'étroitcssedu  champ  opératoire. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  abcès  compliqués  et  haut  situés, 
quand  on  veut  faire  une  opération  réellement  radicale,  on  est  exposé  à 
des  hémorrhagies  qu'on  ne  peut  arrêter.  Si,  en  semblable  cas,  Léopold 
Landau  a  pu  par  la  laparotomie  immédiate  lier  le  vaisseau  et  guérir  sa 
malade,  Bardenheuer  a  perdu  une  opérée. 

Un  autre  inconvénient  de  la  voie  vaginale  est  Tinconvénient  où  l'on 
se  trouve  de  ne  pouvoir  vérifier  de  visu  l'état  de  l'intestin  décollé,  la 
possibilité  de  fistules  intestinales  quelquefois  secondaires,  graves  lors- 
qu'elles occupent  l'intestin  grêle. 

L'hystérectomie  vaginale  laisse  dans  la  grande  cavité  péritonéale  des 
surfaces  ulcérées.  Une  opérée  de  Bardenheuer  est  morte  au  vingtième 
jour  d'une  occlusion  intestinale  par  adhérence  d'une  anse  grêle  à  un 
moignon,  sans  la  moindre  péritonite  concomitante. 

L'hystérectomie  vaginale  est  donc  loin  de  constituer  un  idéal  opéra- 
toire, et  cependant,  d'ai)rès  ce  ([ue  nous  avons  vu  antérieurement, 
l'ablation  de  l'utérus  présente  de  sérieux  avantages  sur  la  castration 
annexielle  simple.  Il  fallait  donc  s'attacher  à  perfectionner  les  opéra- 
tions abdominales.  Aussi  Bardenheuer  a-t-il  cherché  à  opérer  en  sup- 
primant l'utérus,  en  péritonisant  les  surfaces  et  en  assurant  le  drainage. 

Manuel  opératoire.  —  Plusieurs  jours  avant  l'opération,  on  rase  le 
système  pileux  des  parties  sexuelles,  on  lave  le  vagin,  on  vide  Tintes- 
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tin.  Bardenheuer  emploie  Fanesthésie  chloroformo-éthérique  ;  il  chlo- 
roformise  les  malades,  puis  emploie  Télher  après  injection  préalable 
d'une  solution  morphinée  d'atropine.  Avant  de  commencer  l'opération, 
il  cautérise  fortement  la  cavité  du  col  avec  le  Paquelin,  puis  tam- 
ponne le  vagin.  La  malade  est  alors  placée  dans  la  position  de 
Treudelenburg  et  l'opération  commencée  sous  le  couvert  d'une 
asepsie  rigoureuse. 

Incision  de  l'ombilic  à  la  symphyse,  que  Bardenheuer  a  substituée  à 
l'incision  transversale  supra-symphysienne  qu'il  faisait  au  début.  Après 
ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  suture  du  péritoine  à  la  peau  par 
quelques  points  séparés,  puis  limitation  du  champ  opératoire  avec  des 
compresses  de  gaze  stérilisée.  L'intestin  est  progressivement  décollé 
jusqu'à  ce  que  la  surface  supérieure  des  tumeurs  annexielles  et  de 
l'utérus  soit  à  découvert.  L'épiploon  est  détaché  au  moyen  du  Paquelin. 
Dans  les  cas  graves  où  la  tumeur  annexielle  est,  par  le  fait  d'une 
pachy-pelvi-péritonite,  soudée  à  la  paroi  du  bassin,  on  détache  le  feuil- 
let péritonéal  pré-utérin  au  niveau  de  son  pli  antérieur,  et  on  le 
relève  grossièrement  devant  l'utérus  et  les  annexes.  On  attaque  celles-ci 
en  passant  en  avant  et  au-dessous  d'elles,  afin  que  si  Ton  crève  une 
poche  purulente  elle  se  déverse  dans  le  tissu  cellulaire  intra-ligamen- 
taire  et  ne  contamine  pas  le  péritoine.  On  arrive  latéralement  aux 
vaisseaux  utéro-ovariens  qu'on  lie  contre  la  paroi  pelvienne. 

S'il  existe  une  oblitération  du  cul-de-sac  de  Douglas,  on  détache  la 
lame  d'adhérences  en  partant  de  l'utérus  et  des  annexes  et  en  cher- 
chant à  conserver  une  toile  continue  jusqu'au  rectum. 

Ceci  fait,  on  revient  en  avant,  on  sépare  l'utérus  de  la  vessie  restant 
tout  contre  le  muscle  utérin  ;  on  fait  avec  une  pince  un  pli  à  la  paroi 
antérieure  du  vagin  et  on  l'ouvre  d'un  coup  de  ciseaux.  L'ouverture 
est  progressivement  agrandie  en  sectionnant  la  périphérie  du  col  que 
l'on  attire  fortement  avec  une  pince  tire-balle.  Une  suture  continue 
réunit  à  mesure  la  section  vaginale  à  la  face  cruentée  du  lambeau 
péritonéal  antérieur,  ou  à  une  certaine  distance  du  bord  libre  de 
celui-ci. 

Les  annexes  et  l'utérus  ne  tiennent  plus  que  par  leur  paroi  posté- 
rieure. On  termine  leur  libération  d'avec  la  paroi  du  bassin  et  éven- 
tuellement du  rectum  en  les  décollant  de  bas  en  haut. 

Une  fois  l'utérus  et  les  annexes  enlevés,  l'appendice  réséqué  s'il  y 
a  lieu,  on  essuie  bien  les  parties  avec  de  la  gaze  sèche  ;  l'opérateur  et 
ses  aides  se  lavent  soigneusement  les  mains  et  l'on  termine  l'opération, 
avec  des  instruments  lavés  ou  inmiaculés,  en  feimant  la  grande  cavité 
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péritonëole.  Pour  ce  foii-e  on  emploie,  suivant  les  cas,  l'un  ou  l'autre 
des  procédés  qui  suivent. 

1®  Lors  d'adhérences  peu  étendues  et  profondes  il  suffit  de  suturer 
la  séreuse  antérieure  décollée  à  la  séreuse  postérieure. 

2o  Dans  tous  les  cas  où  des  surfaces  péritonéales  ulcérées  ont  été 
laissées  dans  le  Douglas,  il  faut  les  isoler  du  reste  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Pour  cela  on  forme  une  sorte  de  toit  en  suturant  le  péri- 
toine antérieur  décollé,  la  séreuse  pariétale  du  bassin  en  tant  qu'elle 
se  trouve  au-dessus  des  surfaces  de  décor tication,  à  droite  comme  ii 
gauche,  le  mésorectum  aisément  dé  veloppable  à  gauche,  le  mésocolon  et 
le  méso-oméga,  enfîn  le  revêtement  séreux  du  rectum  dans  les  endroits 
où  il  est  lâche,  et  les  appendices  épiploiques.  Il  faut  que  cette  suture 
soit  complète,  ne  soit  jamais  tendue  et  qu'elle  n'exerce  de  tiraillements 
ni  sur  la  vessie  ni  sur  le  rectum. 

Avant  de  faire  cette  suture  on  a  eu  soin  de  tamponner  lâchement 
toutes  les  parties  sous-jacentes  avec  delà  gaze  iodofonnée  dont  les  fils 
terminaux  sont  conduits  au  dehors  par  le  vagin.  Ces  mèches  de  gaze 
sont  enlevées  le  S^  jour.  La  malade  est  tenue  au  lit  pendant  4  semai- 
nes. 

IlVGONVéNIENTS  ET  AVANTAGES    DE   L'OPéllATlON   ABDOMINALE  TOTALE.  —  LCS 

malades  sont  plus  faibles  qu'après  l'opération  vaginale,  mais  elles  se 
rétablissent  promptcmcnt,  et  Bliesener  n'a  jamais  mi,  au  cours  de  ces 
six  demièi'es  années,  un  seul  cas  de  coUapsus  grave  à  la  suite  de 
l'ablation  des  annexes.  Cela  résulte  de  ce  qu'avec  le  plan  incliné  et 
l'emploi  méthodique  de  grandes  compresses  protégeant  l'intestin  on 
supprime  les  manipulations  de  la  cavité  péritonéale.  De  plus  l'hémor- 
rhagie  est  réduite  au  minimum,  Hardcnheuer  ayant  toujoura  soin 
d'obturer  les  vaisseaux  avec  le  fil  de  suture  continue  avant  de  les 
sectionner. 

La  durée  plus  longue  de  l'opération  n'a  guère  d'importance. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cicatrice  abdominale.  Chez  les  personnes 
très  grasses  on  est  exposé  à  voir  des  éventrations,  aussi  chez  elles 
faut-il  faire  porter  une  ceinture  (ceinture  de  Bardenheuer).  —  Les  adhé- 
rences de  l'intestin  à  la  face  profonde  de  la  cicatrice  constitueraient,  eu 
égard  en  particulier  aux  troubles  stomacaux  qu'elles  déterminent,  une 
véritable  complication,  si  elles  existaient.  Mais  une  suture  soignée  du 
péritoine  avec  retroussement  des  lèvres  de  l'incision  suffit  pour  l'éviter, 
surtout  si  l'on  a  pris  soin  pendant  l'opération  de  laisser  les  viscères 
dans  la  cavité  abdominale  en  les  recouvrant  de  gaze  sèche. 

On  pourrait  avec  quelque  raison  adresser  à  la  castration  annexielle 
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le  reproche  d'être  une  opération  incomplète  et  inexécutable  dans  quel- 
ques cas.  Mais  ce  reproche  n'existe  plus  avec  Topération  radicale 
abdominale.  «  Nous  sommes  convaincu,  dit  Bliesener,  que,  même  dans 
les  cas  les  plus  difficiles,  la  libération  des  annexes,  adhérentes  de  tous 
côtés,  doit  réussir.  »  On  peut  travailler  avec  beaucoup  de  tranquillité 
et  de  certitude. 

Lorsqu'il  existe  de  solides  adhérences  avec  des  organes  creux,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  détacher,  môme  quand  on  risque  d'ouvrir  ces 
organes.  Il  faut  simplement  avoir  soin  de  placer  les  parties  excisées  ou 
libérées  dans  la  portion  extra-péritonéale  drainée  du  foyer.  Si  c'est 
impossible,  il  faut  constituer  une  deuxième  cavité  séparée  de  la  grande 
cavité  péritonéale  et  drainée  vers  laxtérieur.  C'est  ce  qu'on  a  fait  dans 
deux  cas  de  lésions  du  rectum  et  dans  un  cas  de  lésion  des  uretères.  La 
suture  a  manqué  dans  les  trois  cas,  mais  sans  dommage  pour  la  malade. 

Ce  fait  de  l'isolement  des  parties  malades  et  des  surfaces  de  décorti- 
cation  d'avec  la  grande  cavité  péritonéale  et  de  leur  drainage  est  un 
point  sur  lefjuel  insiste  beaucoup  Bardenheuer  et  qu'a  défendu,  en 
diverses  circonstances,  son  ancien  assistant,  Frank. 

L'avantage  résultant  du  mode  de  limitation  du  foyer  décrit  par 
Bardenheuer  est  double  :  1°  On  a  une  cavité  bien  séparée  [mr  une 
suture  séreuse  de  la  grande  cavité  péritonéale,  et  cette  cavité  est  bien 
drainée  en  son  point  le  plus  déclive  par  le  vagin  ;  2®  On  empêche  tout 
contact  de  l'intestin  avec  une  surface  cruentée  ;  une  surface  séreuse, 
autant  que  possible  lisse,  symétrique,  telle  qu'on  peut  la  former  par  la 
suture,  est  la  meilleure  protection  contre  les  adhérences  de  l'intestin. 

Si  l'on  excepte  les  cas,  heureusement  très  rares,  de  paramétrite 
chronique  avec  bassin  rempli  d'une  masse  cicatricielle  dans  laquelle  se 
trouvent  encastrés  les  ovaires,  les  trompes  et  l'appendice  vermifonne 
sans  abcès  ou  avec  abcès  secondaires  à  point  de  départ  intestinal,  cas 
où  l'on  peut  essayer  la  castration  utérine  vaginale,  suivie  ultérieurement 
de  l'incision  d'abcès  et  au  besoin  d'excision  de  l'appendice  vermiculaire, 
Bliesener  préfère  l'opération  radicale  jwir  la  laparotomie  k  tous  les 
autres  procédés  dans  les  maladies  inflammatoires  des  annexes  des  deux 
côtés. 

Les  avantages  de  la  méthode  abdominale  radicale  de  Bardenheuer 
sur  Vhystérecfomie  vaginale  sont  les  suivants  : 

A.  —  Dans  les  cas  de  suppuration  grave  : 

1»  L'avantage  d'une  opération  certainement  complète  avec  faible 
perte  de  sang  et  hémostase  certaine. 

2û  La  séparation  des  surfaces  cruentées  d'avec  la  grande  séreuse 
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péritonéale,  ce  qui  meta  l'abri  des  adhérences  iatestmales  et  de  Tinfec- 
tion  secondaire. 

30  L'extériorisation  du  péritoine  des  viscères  qui  peuvent  avoir  été 
lésés,  avant  même  Topération,  par  le  fait  même  de  Finflammation  des 
annexes. 

B.  —  Dans  les  inflammations  adhérentes,  étendues,  les  points  un  et 
deux  persistant. 

G.  —  Dans  les  inflammations  plus  légères,  le  point  2  persiste. 

Gomme  désavantage  il  n'y  a  à  signaler  que  Téventration,  toujours 
possible  chez  certaines  malades. 

Gomparée  à  la  simple  castration  aimexielle,  même  avec  péritonisation 
des  moignons,  et  séparation  des  surfaces  de  décortication  d'avec  la 
grande  cavité  péritonéale,  la  méthode  radicale  de  Bardenheuer  présente 
l'avantage  d'assurer  un  drainage  déclive  par  le  vagin.  Autrefois,  on 
devait,  soit  faire  un  drainage  vaginal  rétro-utérin  insuffisant,  soit 
drainer  par  Tabdomen,  ce  qui  exposait  à  la  hernie. 

On  pourrait  a  priori  se  demander  si  l'ablation  concomitante  de  l'uté- 
rus ne  rend  pas  l'opération  plus  difficile  et  plus  sanglante.  Cette 
question  ne  peut  guère  se  poser  que  pour  les  cas  légers.  Dans  les 
tumeurs  accolées  à  l'utérus  il  n'est  pas  plus  difficile  d'extraire  la 
tumeur  tout  entière,  utérus  compris,  que  de  lier  des  deux  côtés  le 
ligament  large  déroulé.  Or  les  cas  légers  ne  sont  pas  aggravés  à  un 
point  tel  que  cela  semble  un  motif  suffisant  pour  laisser  l'utérus.  La 
malade  ne  court  aucun  danger. 

L'ablation  de  l'utérus  ne  semble,  d'autre  part,  déterminer  aucune 
modification  au  point  de  vue  des  rapports  sexuels. 

Lorsqu'une  opération' est  réellement  indiquée,  il  existe  toujours  des 
lésions  inflammatoires  de  l'utérus,  et  l'on  n'enlève  donc  aucun  organe 
S€dn  :  on  supprime  au  contraire  une  cause  d'écoulement. 

L'ablation  des  annexes  et  le  déplacement  des  moignons  subsistants 
peuvent  amener  des  modifications  dans  la  position  de  l'utérus,  que 
l'hystéropexie  abdominale  nous  a  semblé  insuffisante  à  empêcher. 

Enfin  l'ablation  de  l'utérus  assure  un  drainage  plus  parfait  par  le 
bas,  et  cet  avantage  remi)orte  pour  nous  sur  l'inconvénient  qui  résulte 
de  la  plus  grande  durée  de  l'opération. 

Avec  cette  opération,  faite  sous  le  contrôle  de  la  vue,  toutes  les  par- 
ties malades  étant  enlevées,  le  résultat  curatif  doit  être  durable.  Le  seul 
point  de  doute  pour  l'avenir  serait  la  possibilité  d'adhérences  intesti- 
nales sur  les  surfaces  de  décortication  ;  aussi  Bliesener  insiste-t-il  sur 
la  nécessité  de  péritoniser  ces  surfaces. 
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Sur  les  40  castrations  abdominales  totales  de  Bardenheuer,  2  opé- 
rées sont  mortes  ;  aucune  des  38  survivantes  ne  s'est  plainte  d'incom- 
modités ou  de  douleurs. 

De  ces  40  cas,  32  étaient  des  suppurations  manifestes  ;  dans  4  il  y 
avait  sécrétion  catarrheuse  gonorrhéique,  dans  3  inflammation  vio- 
lente du  tissu  cellulaire  du  bassin,  dans  4  salpingite  tuberculeuse. 

Dans  20  cas  on  constata  la  présence  d'agents  de  suppuration  :  1  fois 
des  streptocoques,  6  fois  des  staphylocoques  dorés,  12  fois  des  gono- 
coques, 1  fols  des  bactéries.  Dans  12  cas  le  pus  était  stérile. 

2  fois  l'opération  s'est  compliquée  d'une  fistule  intestinale.  Les 
2  morts  ont  été  déterminées  par  une  péritonite.  H.  H. 
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A  propos  de  l'analyse  succincte  de  In  thèse  de  Lanteaume  (numéro 
de  juin  des  Amuilfin),  M.  le  D*"  Lefour  me  prie  de  spécifier  qu'un  seul 
des  faits  relatés  dans  ce  travail  (application  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur avec  enfant  vivant)  lui  est  personnel  et  que  les  autres  observa- 
tions datent  d'une  époque  à  laquelle  il  n'était  pas  encore  chirurgien 
en  chef  de  la  Maternité  de  Bordeaux. 

Je  m'empresse  de  déférer  h  ce  désir  et  j'ajouterai  même  que  la 
grande  majorité  des  observations  contenues  dans  le  travail  de 
M.  Lanteaume  sont  antérieures  à  la  renaissance  de  la  symphyséotomic 
ou  datent  de  la  période  pendant  laquelle  les  indications  n'en  étaient 
pas  encore  fixées.  Mes  critiques,  dans  c<?s  conditions,  ne  peuvent 
s'adresser  aux  accoucheurs  (et  je  suis  de  ceux-là)  qui  ont  appliqué  le 
forceps  au  détroit  supérieur  à  un  moment  où  cette  méthode  était  clas- 
sique ou  commençait  à  peine  à  être  discutée. 

La  méthode  seule  est  en  cause.  Elle  a  donné  à  Bordeaux,  comme 
ailleurs,  de  mauvais  résultats.  Il  n'était  pas  inutile  de  le  dire,  pour 
l'édification  de  ceux  qui  hésitent  encore,  et  de  protester  contre  les 
théories  d'un  auteur  assez  peu  éclairé  par  les  faits  qu'il  rapporte 
lui-môme,  pour  conseiller  de  n'avoir  recours  à  la  symphyséotomie 
qu'après  «  deux  ou  trois  applications  de  forceps  ».  M.  Oui. 

Le  Gérant  :  G.   Stkinheil. 
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12«  CONGRÈS   INTERNATIONAL   DES    SCIENCES   MÉDI- 
CALES, TENU  A  MOSCOU  DU  19  AU  26  AOUT  1897 

13®   SECTION  :  OBSTÉTRIQUE  ET  GYNECOLOGIE 

La  séance  d'ouverture  a  eu  lieu  le  vendredi  8/20  août  à 
9  heures  du  matin  dans  TAula  de  l'ancien  bâtiment  de  TUniver- 
site,  en  présence  d^environ  500  congressistes. 

Le  Comité  d'organisation  est  ainsi  composé  : 

Gérants  :  les  professeurs  A.  Makeiev  et  W.  Snéguireff 
(Moscou). 

Membres  :  les  professeurs  A.  Goubarev  (Moscou),  A.  Kras- 
sowsKY,  J.  Lazarévitch,  A.  Lbbbdev,  D.  Ott,  K.  Slaviansky, 
W.  SouTOUGUiNE  (Saint-Pétersbourg),  I.  Lwov,  N.  Fénome- 
Nov  (Kazan),  G.  Rein  (Kiev),  M.  Tolotchinov,  P.  Yassinsky 
(Kharcov),  N.  Yastrébov  (Varsovie). 

Secrétaires  :  MM.  W.  Bobrov,  I.  Eightmbyer,  A.  N.  Rakh- 
MANov,  G.  Matweiev,  N.  Pobiedinsky,  a.  R.  Wennbr  et  G. 
Hume  (Moscou). 

Assistent  à  la  séance  et  ont  pris  part  aux  travaux  du 
congrès  :  A.  R.  Simpson,  Spencer,  CaxMeron;  Pinard,  Budin, 
Varnier,  Boursier.   Doyen,   Apostoli  ;   Jacoiis  ;   Olshausen, 
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MûLLEK,  DÛHRSSEN,  Wehle  ;  Mangiagalli,  LiL  ToRRE,  A.  Clarkb, 
A.  Carbajal,  Fargas,  etc. 

Le  professeur  A.  M.  Makbiev  prononce  en  français  le  dis- 
cours  d'ouverture  suivant  : 

Messieurs  et  ghers  Collègues, 

Moscou,  le  cœur  de  la  Russie,  souhaite  avec  effusion  la  bienvenue 
aux  distingués  représentants  de  la  science,  qui  ont  consacré  leurs 
forces  intellectuelles  h  la  femme,  à  la  mère  souffrante. 

Cet  heureux  usage  des  temps  actuels,  qui  consiste  à  réunir  des 
spécialistes  en  une  nombreuse  famille,  dans  le  but  d*éclaircîr  les 
questions  que  la  science  fait  surgir  de  toute  part,  témoigne  d'un 
véritable  cosmopolitisme  scientifique  tendant  au  bien  de  Thumanité 
éprouvée  par  la  maladie. 

En  effet,  de  qui  pourrait-elle  donc  attendre  un  soulagement  sérieux,  si 
ce  n'est  des  coryphées  delà  science,  lesquels  ont  daigné  venir  dans  notre 
patrie,  auprès  de  leurs  confrères,  à  qui  ils  feront  part,  sans  aucun 
doute,  de  leur  expérience  consommée  si  appréciée  du  monde  civi- 
lisé? 

Tel  est  l'espoir  que  fait  naître  en  nous  la  i>ensée  du  Congrès  de 
savants  qui  va  avoir  lieu.  Nous  sommes  fermement  convaincus  que  vos 
entretiens  scientifiques  auront  de  brillants  résultats. 

Puisse  la  science  marcher  à  grands  pas  dans  la  voie  du  progrès, 
puissent  ses  représentants  se  multiplier  et  lui  faire  atteindre  sa  plus 
haute  manifestation  1 

La  vieille  université  de  Moscou,  sœur  de  toutes  les  universités 
nationnlos  et  étrangères,  vous  convie  joyeusement,  nos  chers  hôtes,  à 
des  travaux  qui,  certainement,  iwrteront  leurs  fruits. 

Le  professeur  Sneguireff  prend  ensuite  la  parole  et  donne 
lecture  d'un  remarquable  exposé  de  principes  portant  pour 
exergue  cette  phrase  de  Malgaigne  :  «  Vérité  dans  ia  science, 
woralité  clans  i art .  » 

Messieurs  et  ciiers  Confrères, 

l^ermcttez-moi  tout  d'abord  de  vous  remercier  de  ce  que  vous  avez 
bien  voulu  accepter  notre  invitation  et  venir,  suivant  l'expression  con- 
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venue,  prendre  part  à  cette  fête  de  la  science,  ou  plutôt,  si  je  puis 
m^exprimer  ainsi,  à  ce  concours  pour  la  recherche  de  la  vérité,  de  ce 
que  vous  n'avez  pas  hésité  à  venir  partager  avec  nous  les  fruits  de 
votre  riche  expérience  et  mettre  vos  esprits  en  contact  avec  les  nôtres. 
C'est  le  cœur  pénétré  de  reconnaissance  que  nous  vous  accueillons  et 
que  nous  saluons  en  vous,  nos  maîtres,  ceux  qui  nous  ont  initiés  à  la 
science. 

Venus  de  si  loin  pour  assister  à  ce  Congrès,  vous  ne  pouvez  manquer, 
j'en  suis  persuadé,  de  vous  intéresser  aux  principes  et  aux  opinions 
des  savants  de  ce  pays.  Sans  aucun  doute  vous  êtes  désireux  de  voir 
ce  qu'ont  produit  vos  anciens  disciples,  de  contempler  leurs  institu- 
tions. Ce  désir  nous  remplit  le  cœur  de  joie  et,  pour  y  répondre,  nous 
nous  efforcerons  de  vous  faire  connaître  ces  institutions  en  sollicitant 
d'avance  votre  impartialité,  car  nous  voulons  la  vérité  toujours,  en 
tout  et  partout.  Nous,  jeune  peuple,  dont  l'Université  la  plus  ancienne 
ne  possède  une  clinique  pour  les  maladies  des  femmes  que  depuis 
8  ans  à  peine,  nous  croyons  fermement  que  la  science,  tout  en  enri- 
chissant Tesprit  humain,  en  élargissant  l'horizon  intellectuel,  diminue 
et  parfois  même  supprime  la  souffrance  et  le  malheur.  Nous  sommes 
convaincus  que  les  mots  :  guerre,  violence^  douleur,  dégétiération  — 
deviendront  avec  le  temps  des  expressions  archaïques,  comme  le  sont 
devenus  les  mots  :  inquisition,  torture,  etc. 

Forts  de  cette  croyance  nous  affirmons  que  la  science,  qui  n'est 
autre  chose  que  la  recherche  de  la  vérité,  ne  veut  pour  serviteurs  que 
des  hommes  pacifiques,  s'estimant  les  uns  les  autres,  facilitant  leur 
tâche  par  des  efforts  commims  et  des  réunions  dans  le  genre  de  celle- 
ci.  Ainsi  donc,  puissent  la  paix,  l'amour  et  le  travail  régner  sur  la 
terre,  puisse  la  guerre  disparaître  à  jamais  ! 

Notre  réunion  a  pour  but  de  passer  en  revue 'les  plus  importantes 
questions  de  la  gynécologie,  de  cette  science  qui  poursuit  l'étude  de  la 
femme  tout  entière  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique,  de  même 
que  l'anthropologie  étudie  l'espèce  humaine.  L'étude  de  la  femme  est 
celle  de  la  moitié  du  genre  humain,  de  cette  moitié  qui  porte  les  noms 
de  mère,  d'épouse,  de  sœur,  de  fille,  et,  disons-nous,  du  berceau  du 
genre  humain.  Donnez  à  ce  berceau  la  santé,  la  force,  la  vigueur,  et 
vous  aurez  supprimé  la  majeure  partie  des  souffrances.  Vous  aurez 
ressuscité  la  beauté  et  la  vérité  et  préparé  en  quelque  sorte  l'avène- 
ment du  royaume  de  Dieu  sur  la  terre. 

Contemplez   le  tableau   do  Raphaël  : .«  la  Madone  Sixtine  »k  Une 
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femme  aux  traits  harmonieux  tient  dans  ses  bras  un  enfant  nouveau- 
né  dans  le  regard  duquel  resplendit  la  vérité;  dans  les  yeux  de  sa 
mère  resplendissent  la  beauté  idéale  et  cette  fierté  radieuse  qui  se  ren- 
contre souvent  chez  les  nouvelles  accouchées  primipares  et  qu'a  si 
bien  saisie  le  pinceau  du  peintre  immortel.  La  beauté  personnifiée 
dans  cette  femme  serre  contre  son  sein  la  vérité,  et  ce  contact  la  fait 
rayonner. 

En  face  de  ce  tableau  les  hommes  s'extasient  et  se  disent  :  Hélas  I 
c'est  là  un  idéal  irréalisable,  un  mythe  génial  !  Non,  cet  idéal  n'est 
pas  irréalisable  ;  nier  sa  réalité,  c'est  nier  l'esprit  et  la  raison,  c'est 
récuser  la  science,  le  progrès,  et  proclamer  le  triomphe  de  la  mort  sur 
la  vie. 

La  vue  de  ce  tableau  vous  montre  la  voie  que  doit  suivre  Thimia- 
nité.  Fortifiez  la  santé  du  berceau  du  genre  humain;  fortifiez  la 
beauté,  et  la  beauté  engendrera  la  vérité.  C'est  pourquoi  prenons  soin 
de  ce  berceau,  soyons  convaincus,  et  nous  le  sommes,  que  la  santé 
engendre  la  beauté,  la  beauté  la  vérité,  la  vérité  le  bonheur,  et  que  le 
monde  de  l'avenir,  ou  plutôt  la  réalisation  du  bonheur  sur  terre,  con- 
siste dans  l'art  de  conserver  les  forces  données  par  la  nature  et  de 
développer  l'harmonie  basée  sur  l'amour  mutuel. 

J'aperçois  dans  cette  assemblée  les  germes  de  cet  avenir.  Des 
hommes  sont  accourus  de  tous  les  points  de  la  terre  pour  assister  au 
triomphe  de  la  science  et  de  la  vérité,  et  en  particulier  pour  travailler 
aux  moyens  d'assurer  la  santé  de  la  femme,  cette  source  du  bonheur 
ici-bas.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  femme,  ce  berceau  du  genre 
humain,  doit  non  pas  poursuivre  l'égalité  avec  l'homme,  mais  obtenir 
plus  de  droits  et  moins  d'obligations.  C'est  vers  ce  but  aussi  que  nous 
devons  tendre,  si  nous  désirons  que  la  beauté  engendre  la  vérité. 

Voici,  exprimés  par  la  voix  d'un  des  fils  de  ce  vaste  pays  qu'on 
nomme  la  Russie,  les  principes  que  nous  tenons  de  vous,  et  que  nous 
sommes  fiers  de  professer  à  notre  tour. 

En  vous  invitant  à  cette  réunion  nous  avons  soumis  à  votre  examen 
des  thèmes  du  plus  haut  intérêt  :  la  péritonite,  cette  clef  de  voûte  de 
la  souffrance,  ce  mal  qui  tue  tant  de  femmes  pendant  la  période  puer- 
pérale et  en  dehors  de  cette  période.  Nous  avons  appelé  votre  atten- 
tion sur  la  blennorrhée,  cette  compagne  de  la  stérilité,  cette  affection 
qui  supprime  ce  qu'il  y  a  de  féminin  dans  la  femme,  qui  la  châtre  et 
l'amène  a  un  état  si  bien  caractérisé  par  R.  Barnes  qui  l'appelait 
V  invalidité  y  état,  au  dire  de  Tait,  pire  que  la  syphilis. 
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Nous  avons  appelé  votre  attention  sur  la  colpotomie,  ce  concurrent 
de  la  laparotomie,  cette  porte  nouvellement  ouverte  pour  éloigner  le 
foyer  ardent  des  souffrances.  Enfin,  nous  avons  fait  appel  à  votre 
expérience  pour  découvrir  le  meilleur  moyen  pour  prévenir  la  réci- 
dive du  cancer,  car  jusqu'à  présent  la  vie  justifie  les  célèbres  paroles 
de  feu  Billroth  :  a  A  quoi  sert  Tart  employé  dans  ces  merveilleuses 
opérations  du  cancer,  puisque  la  récidive  constitue  la  règle,  et  la  gué- 
rison  radicale  seulement  Texception.  o 

Ces  questions  attendent  leur  élaboration  et  leur  solution  de  votre 
expérience.  Les  plus  grands  esprits  dans  le  domaine  de  la  médecine, 
la  gloire  de  leur  pays  et  de  Thumanité  tout  entière,  siègent  dans 
cette  assemblée.  Ils  sont  venus  pour  étudier  en  commun  les  moyens 
de  lutter  contre  ces  fléaux  qui  suppriment  la  vie  et  détruisent  la  santé 
de  la  femme. 

En  voyant  cette  assemblée  j'augure  bien  des  résultats  de  notre  tra-* 
vail  ;  le  monde  entier  prête  Toreille  à  vos  paroles. 

Ghers  collègues,  permettez-moi  encore  une  fois  de  vous  exprimer 
notre  reconnaissance  et  de  terminer  par  cette  phrase,  qui  résume  notre"^ 
pensée  intime  : 

L'univers  réside  dans  la  vérité,  la  vérité  dans  le  beau  et  le  vrai,  et 
la  science  est  la  couronne  de  l'univers. 

Sont  nommés  présidents  d'honneur  pour  cette  première 
séance,  Olshausbn  (Berlin),  Pinard  (Paris),  Simpson  (Edim- 
bourg). 

La  première  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

LA  SYMPHYSÉOTOMIE 

Rapporteurs  :  H.  Varnier,  Zweif£l,  Bossi. 

1«  Rapport  de  H.  Varnier. 

Messieurs, 

Les  conclusions  que  je  vais  développer  devant  vous  sont  le 
résumé  des  réflexions  que  nous  a  suggérées,  au  professeur 
Pinard  et  à  moi,  une  série  ininterrompue  de  86  pelvitomies  faites 
en  six  ans  à  la  Clinique  Baudelocque,  du  4  février  1892  au 
29  juin  1897.  Cette  série  est  à  ma  connaissance  la  plus  nom* 
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breuse  à  ce  jour  ;  c'est  la  seule  dont  vous  puissiez  avoir  en  maios 
tous  les  éléments  (annuellement  publiés  dans  les  Annales  de 
Gynécologie). 

Les  considérations  théoriques  qui  nous  ont  guidés,  les  faits 
expérimentaux  qui  nous  ont  éclairés,  le  manuel  opératoire  que 
nous  avons  suivi  ont  été  exposés  par  mon  maître  Pinard  au 
Congrès  international  tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  1894. 
Nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici.  C'est  notre  bilan  clinique  que 
je  veux  dépouiller. 

V^  COCLLSION 

L'agrandissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  sui- 
vant les  régies  posées  dans  le  rapport  de  Pinard  au  CSon- 
grés  de  Rome,  a  pour  résultat  de  ramener  la  mortalité 
fœtale,  dans  les  cas  de  bassins  viciés,  au  taux  de  la  morta- 
lité fœtale  qui  accompagne  et  suit  l'extraction  artificielle 
par  forceps  dans  les  bassins  normaux. 

Sur  nos  86  pelvitomies  : 

81  enfants  ont  été  extraits  w^ants 94,18  p.  100 

3      —  —  avec  des  battements  car-  \ 

,.  .     ,    *       I     soit  une 

disques,  mais  n  ont  pu  f 

.,  .    ,  I     mortalité 

être  ranimés ) 

o  ,,.,,.(    immédiate 

2      —  —  sans  battements  carilia-  1   ,    ^  ^      ^^^ 

1  de  5,8  p.  100 
ques / 

Des  81  enfants  extraits  vivants,  7  sont  mûris  avant  la  sortie 
de  la  clinique,  c*est-à-dire  au  cours  des  trois  premières  semaines, 
soit  une  mortalité  secondaire  de  8,7  p.  100. 

Le  tableau  I  (p.  266)  résume  ces  12  observations  et  indique 
en  môme  temps  la  source  où  peuvent  être  contrôlées  la  date  et 
la  cause  de  la  mort. 

Notre  mortalité  fœtale  totale,  immédiate  et  consécutive,  est 
donc  : 

12  sur  86,  soit  13,95  p.  100. 

Mais  il  va  de  soi,  Messieurs,  que  dans  le  calcul  de  la  mortalité 
fœtale  de  la  symphyséotomie,  qui  seule  ici  doit  nous  arrêter,  nous 
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ne  devons  pas  faire  entrer  3  de  ces  12  décès,  survenus  acciden- 
tellement aux  4',  9*  et  15*  jours,  par  streptococcie  et  broncho- 
pneumonie. 

De  nos  86  enfants  extraits  par  pelvitomie  il  en  est  seulement 
9  qui  sont  morts  malgré  la  symphyséotomie  ou  de  ses  suites 
mécaniques,  soit  10,4  p.  100. 

Or  quelle  est,  dans  le  même  service,  pour  les  mêmes  opéra- 
teurs, la  mortalité  infantile  immédiate  et  secondaire,  également 
expurgée  des  morts  accidentelles  tardives,  dans  les  cas  où,  le 
bassin  étant  normal,  Vaccouchement  a  dû  être  terminé  par  une 
application  de  forceps  simple  ? 

Sur  6,258  accouchements  je  relève  144  forceps  se  répartissant 
comme  suit  : 

125  cas  chez  des  primipares  avec  : 

4  p.  100  de  mortalité  immédiate )  o  ^  inn 

-  ^/.      */v/x  ,          *  ..*j.           ■.  .  .    lotal  o  p.  100 

4,16  p.  100  de  mortalité  secondaire ' 

19  cas  chez  des  multipares  avec  : 

6,3  p.  100  de  mortalité  immédiate /    rr  *  i  m  c       ^  a/% 

*    ^  Total  10,5  p.  100 

5,5  p.  100  de  mortalité  secondaire ; 

Si  bien,  Messieurs,  quej'ai  démontré  ma  première  conclusion  : 
«  L'agrandissement  momentané  du  bassin  a  pour  résultat  de 
ramener  la  mortalité  fœtale,  dans  les  cas  de  bassins  viciés,  au 
taux  de  la  mortalité  fœtale  qui  accompagne  et  suit  l'extraction 
artificielle  par  forceps  dans  les  bassins  normaux.  » 

Je  voudrais  vous  prouver  maintenant  que  Tagrandissement 
momentané  du  bassin  peut  et  doit  faire  mieux  encore. 

Nous  devons  nous  demander  en  effet,  à  propos  des  9  enfants 
morts  malgré  Tagrandissement  du  bassin,  si  la  mortalité  de 
10,4  p.  100  qu'ils  constituent  est  bien  la  mortalité  irréductible 
de  la  symphyséotomie,  ou  si,  du  fait  de  Texpérience  actuelle- 
ment acquise,  elle  ne  peut  pas  être  dans  l'avenir  notablement 
diminuée. 

On  peut  répondre  nettement  à  cette  question  pour  cinq  de 
ces  neuf  décès,  ceux  de  nos  l*"*,  4',  13*,  29"  et  70'  symphyséo- 
tomies. 
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Dans  la  première,  en  effet,  il  n'y  a  pas  eu  symphyséotomie  an  sens 
où  il  faut  entendre  ce  tenue.  Le  ligament  sous-pubien  n'avait  pas  été 
sectionné  ;  c'est  la  tête  qui,  aidée  de  la  manœuvre  de  Ghampetier  de 
Ribes,  a  dû  terminer  Topération,  au  grand  dommage  de  son  pariétal 
postérieur. 

Dans  la  13°,  le  ligament  sous-pubien  a  été  sectionné  ;  mais  le  bassin 
n'a  pas  été  suffisamment  ouvert  devant  la  tète  qui  a  dû,  ici  encore, 
forcer  le  passage  osseux  au  détriment  de  son  frontal  antérieur,  enfoncé 
par  la  cuillère  du  forceps  obliquement  appliqué. 

Depuis  lors,  nous  n'avons  dans  aucun  cas  laissé  à  la  tète  le 
soin  de  dilater  le  bassin,  et  nous  n'avons  plus  eu  à  déplorer,  au 
cours  de  Textraction^  de  fractures  de  ce  genre,  bien  que  nous 
ayons  opéré  dans  des  bassins  beaucoup  plus  rétrécis  que  ceux 
dont  il  s'agit  ci-dessus  (97  de  pr.-s.-p.). 

A  ce  propos  nous  devons  faire  remarquer  que  pour  produire 
l'écartement  nécessaire,  nous  avons  dû  renoncer  à  l'appareil 
dénommé  écarteur  à  vis  de  Pinard.  Malgré  son  apparence  mas- 
sive il  est  trop  flexible.  C'est  soit  à  l'abduction  des  cuisses 
sous  le  contrôle  de  l'écarteur  sensible,  soit,  et  de  préférence,  à 
l'écarteur  de  Farabeuf  que  nous  demandons  actuellement  la 
dilatation  du  bassin. 

Une  autre  cause  d'insuccès  de  la  symphyséotomie  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  à  maintes  reprises,  et  à  laquelle  nous  devons 
deux  autres  décès  d'enfants,  c'est  l'application  préalable  du 
forceps  au  détroit  supérieur  : 

Dans  notre  29«  cas,  les  applications  de  forceps  faites  en  ville,  par  un 
médecin,  avant  notre  intervention  par  symphyséotomie,  avaient  produit 
14  fractures  du  crâne,  et  nous  ne  devons  pas  nous  étonner  (pie  le  fœtus, 
né  avec  des  battements  cardiaques,  n'ait  pu  être  ranimé. 

Dans  notre  70^  cas,  la  mort  du  fœtus  est  également  imputable  à 
cinq  applications  de  forceps  faites  en  ville  avant  la  symphyséotomie. 
Le  bassin  mesurait  cependant  108  de  promonto-sous-pubien,  soit 
93  millimètres  environ.  Les  pubis  furent  écartés  de  60  millimètres  avec 
le  bon  écarteur.  Le  bi-pariétal  mesurait  93.  Il  est  bien  évident  que  l'ap- 
plication préalable  du  forceps  est  seule  responsable  de  l'insuccès. 

A  cela  encore  il  est  aisé  de  remédier  en  renonçant,  comme 
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nous  Tavons  fait  depuis  1893,  à  toute  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  rétréci,  en  faisant  la  symphyséotomie  d'emblée. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas  de  cette  série  de  5,  dans  notre  quatrième 
symphyséotomie,  le  bassin  mesurant  98  de  promonto-sous-pubien, 
soit  environ  82,  nous  avions  cru  devoir,  par  crainte  d'une  dispropor- 
tion trop  grande,  provoquer  racceuchement  avant  terme.  Cette  provo- 
cation, trop  prématurée  bien  qu'elle  eut  été  faite  le  271*  jour  après  la 
fin  des  dernières  règles,  permit  il  est  vrai  d'extraire  sans  difficulté  un 
enfant  de  2,130  grammes,  mais  faible,  cyanotique,  qui  mourut  2  jours 
après,  pesant  1,950  grammes.  Aucune  lésion  à  l'autopsie.  Faiblesse 
congénitale. 

Nous  avons  depuis  cinq  ans  déjà  renoncé  à  cette  combinaison 
de  Taccouchement  prématuré  et  de  la  symphyséotomie,  et  bien 
que  nous  ayons  eu  affaire  à  des  bassins  singulièrement  plus 
étroits  que  celui  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  nous  n'avons 
pas  eu  à  nous  repentir  de  cet  abandon. 

En  résumé,  deux  de  ces  cinq  enfants  son^  morts  des  suites 
mécaniques  de  Textraction  à  travers  un  bassin  insuffisamment 
coupé  ou  dilaté  ; 

Deux  ont  succombé  à  des  fractures  du  crâne  produites  par 
des  tentatives  d'extraction  au  forceps  faites  en  ville  avant  notre 
intervention  ; 

Un  est  mort  de  faiblesse  congénitale,  Taccouchement  provoqué 
ayant  été  bien  inutilement  (vous  le  verrez  tout  à  l'heure)  com- 
biné à  la  symphyséotomie. 

Notre  mortalité  infantile  de  10,4  p.  100  est  donc  une  mortalité 
éminemment  réductible.  Il  suffit,  pour  la  ramener  à  5  p.  100,  de 
ne  plus  faire  de  tentatives  préalables  d'extraction  par  le  forceps, 
de  couper  à  fond  le  ligament  sous-pubien,  de  dilater  le  bassin 
devant  la  tête,  de  renoncer  enfin  à  la  combinaison  reconnue 
inutile  de  Taccouchement  provoqué  et  de  la  symphyséotomie. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  depuis  1893.  Et  il  se  trouve  que 
sur  les  cinq  femmes  qui  font  le  sujet  des  cinq  observations  pré- 
cédentes, deux  ayant  récidivé,  nous  avons  pu  faire  sur  elles  la 
preuve  que  la  mort  de  Tenfant,  lors  des  symphyséotomies  anté- 
rieures, était  bien  due  aux  causes  par  nous  incriminées. 
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La  29«  symphyséotomie  (enfant  de  3,820,  bi-par.  95,  mort  de  fractures 
mutiples  par  application  préalable  de  forceps  )ayant  été  symphyséotomisée 
une  deuxième  fois  d'emblée  (n^  62),  nous  avons  pu  extraire  vivant  un 
enfant  de  3,610  grammes  à  bi-pariétal  de  99,  revu  en  parfait  état  17 
mois  plus  tard. 

La  4<'  symphyséotomie  (enfant  de  2,130  grammes,  mort  de  faiblesse 
congénitale,  suite  d'accouchement  provoqué  prématurément),  ayant  été 
symphyséotomisée  une  deuxième  fois  à  terme  (n**  42),  nous  avons  pu 
extraire  sans  difficulté  un  garçon  de  2,810  grammes,  pesant  à  sa  sortie 
3,460  grammes,  et  revu  depuis  en  très  bon  état  7  mois  plus  tard. 

Mettant  donc  de  côté,  comme  ils  doivent  l'être,  ces  5  décès 
d'emprunt,  nous  restons  en  présence  de  4  décès  sur  81  cas  de 
pelvitomie  pure,  complète  et  conduite  suivant  les  règles  par 
nous  établies  et  que  nous  jugeons  bonnes,  soit  une  mortalité 
infantile  de  4,9  p.  100. 

Voilà  qui  nous  permet,  par  un  retour  en  arrière,  de  refaire 
une  fois  encore  le  procès  de  Textraction  forcée  par  forceps  ou 
par  version  dans  les  bassins  rétrécis  non  symphyséotomisés. 
Frappés  comme  nous  de  la  faible  mortalité  qui  résulte  des 
complications  mécaniques  et  de  la  longue  durée  du  travail  dans 
les  cas  de  bassins  rétrécis  traités  par  la  nouvelle  méthode, 
vous  devez  conclure  avec  nous  que  la  mortalité  infantile  si 
élevée  (30  à  35  p.  100)  observéejadis  dans  les  cas  similaires  traités 
par  Taccouchement  provoqué,  par  le  forceps,  par  la  version, 
par  Tembryotomie,  reconnaissait  pour  cause  principale,  essen- 
tielle, ce  qu'on  appelait,  ce  que  d'aucuns  appellent  encore  :  Fin- 
tervention  de  Tart  ! 

11  est,  Messieurs,  un  dernier  point  sur  lequel  je  désirerais 
appeler  votre  attention. 

Si  j'ai  démontré  que  la  mortalité  infantile  vraie  dans  nos  cas 
à  symphyséotomie  pure,  complète  et  bien  conduite,  est  d'environ 
5  p.  100  ;  si  vous  vous  souvenez  d  autre  part  que  dans  les  bassins 
normaux  à  forceps  la  même  mortalité  est  de  8  p.  100  chez  les  pri- 
mipares et  de  10,5  p.  100  chez  les  multipares,  vous  êtes  comme 
nous  conduits  à  cette  autre  conclusion  qui  va  d'abord  vous  sem- 
bler paradoxale  : 
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La  mortalité  au  œui^s  du  travail  de  dilatation  et  d'ex-- 
traction  dans  les  cas  à  symphyséotomie  est  inférieure  à  la 
même  mortalité  dans  les  bassins  normaux  nécessitant  l'ap- 
plicationde  forceps. 

Je  me  suis  demandé  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette 
différence  au  détriment  des  cas  normaux,  et  voici  à  quelle  con- 
clusion m*a  conduit  cette  étude  : 

Ce  qui  grève  le  bilan  des  bassins  normaux,  c'est  que  nous 
continuons  à  y  pratiquer  I  application  du  forceps  au  détroit 
supérieur,  et  que  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur 
d'un  bassin  normal  transrorme  celui-ci  en  bassin  rétréci. 

Je  me  contente  pour  le  moment  de  soumettre  ce  point  de  vue 
à  vos  réflexions  et  je  passe  à  ma  deuxième  conclusion. 


2«  CONCLUSION 

L^agrandissement  momentané  du  bassin  ne  donne  lieu 
à  aucune  hémorrhagie,  à  aucune  lésion  des  ssrmphyses 
postérieures  capables  de  compromettre  la  vie  ou  la  santé 
de  l'opérée. 

Cette  double  affirmation  s'appuie  sur  la  pratique  la  plus 
étendue  qui  soit  actuellement.  Toutes  nos  opérations  ont  été 
faites  en  public,  devant  nos  étudiants  français  ou  étrangers, 
devant  tous  ceux  de  nos  confrères  ou  de  nos  collègues  qui  ont 
manifesté  le  désir  d'y  assister.  Ils  pourront  vous  dire  que 
jamais  ils  ne  nous  ont  vus  soucieux  de  la  perte  sanguine,  tou- 
jours modérée,  qui  accompagne  ou  suit  la  section  pubienne;  que 
jamais,  même  dans  les  cas  d'ailleurs  exceptionnels  où  se  sont 
produites  au  cours  de  l'extraction  des  déchirures  étendues  des 
parties  molles  —  déchirures  sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir  — 
ils  ne  nous  ont  vus  poser  une  pince  à  forcipressure  ou  faire  de 
ligatures  soit  médiates,  soit  immédiates.  Les  seuls  procédés 
d'hémostase  dont  nous  usions  sont: 

Pendant  Textraction  :  le  tamponnement  à  la  gaze  de  l'espace 
rétro-symphysien  ; 
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Après  rextraction  :  la  fermeture  rapide  du  bassia  et  la  suture 
de  la  plaie  opératoire. 

Quant  aux  symphyses  postérieures,  les  résultats  éloignés  de 
la  symphyséotomie  seraient  là  pour  montrer  qu'elles  n*ont  pas 
souffert,  si  Texamen  direct  post-mortem  fait  par  nous  dans  8  cas 
ne  nous  avait  permis  de  contrôler  de  visu  Tabsence  à  leur 
niveau  de  toute  lésion  anatomique  autre  que  le  faible  décolle- 
ment périostique  déjà  constaté  expérimentalement. 

N'oubliez  pas  cependant  qu'au  cours  de  la  double  symphyséo- 
clasie  postérieure  qui  est  pour  nous  un  des  temps  principaux 
de  Vopération,  nous  produisons  habituellement  un  écartement 
pubien  de  60  millimètres,  que  dans  10  cas  nous  avons  été  jusqu'à 
65  et  dans  6  cas  jusqu'à  70  millimètres. 

Il  est  donc  bien  inutile  de  s'ingénier  par  des  dispositifs  variés 
(contre-pression  des  aides,  ceinture,  tube  d'Esmarch)  à  préve- 
nir la  prétendue  dislocation  par  éclatement;  disons  plus,  ces 
dispositifs  vont  à  rencontre  du  but  qu'il  faut  atteindre  de  toute 
nécessité  avant  de  procéder  à  l'engagement  :  la  dilatation 
suffisante  de  Vanneau  pelvien. 

S*  CONCLUSION 

Les  lésions  de  Turèthre  et  de  la  vessie  sont  exception- 
nelles. Il  y  a  lieu  de  croire  que  le  forceps  et  l'insuffi- 
sance de  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  n*y  sont  pas 
étrangers. 

Je  n'ai  pas  en  vue  ici  les  fistules  vésico-utérines,  vésico-vagi- 
nales,  uréthro-vaginales  par  eschares  résultant  de  la  pression 
prolongée  et  ischémiante  d'une  tête  serrée  dans  un  bassin 
rétréci.  Bien  que  ce  soient  là  des  complications  relativement  assez 
fréquentes  encore  de  l'accouchement  dans  les  bassins  viciés, 
nous  ne  les  avons  observées  dans  aucun  de  nos  cas  traités  par 
symphyséotomie  après  une  expectation  souvent  de  longue 
durée.  Dans  la  seule  observation  recueillie  par  nous  depuis  1892, 
l'accouchement  fut  terminé  par  basiotripsie,  l'enfant  étant  mort 
à  son  entrée  dans  nos  salles. 
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Les  lésions  auxquelles  je  fais  allusion  sont  les  déchirures 
uréthro-vésicales  mécaniquement  produites  au  cours  de  la 
symphyséotomiej  et  qui  furent  naguère  un  des  principaux 
arguments  des  adversaires  de  Topération. 

Nous  en  avons  2  cas  sur  nos  86. 

Et  pour  le  dire  tout  de  suite,  ce  sont  lésions  non  de  la  sym- 
physéotomie  en  soi,  mais  de  Textraction  consécutive;  elles  ne 
sont  pas  la  suite  de  l'agrandissement  du  bassin  ;  ce  n*est  pas 
au  cours  de  Técartement  du  pubis  même  poussé  à  7  centimètres 
qu'elles  se  produisent.  Elles  sont  la  conséquence  de  la  surdisten- 
sion imposée  aux  parties  molles  antérieures,  non  soutenues,  par 
la  tête  fœtale  artificiellement  extraite  à  Taide  du  forceps.  C'est 
assez  dire  que  Ton  doit  pouvoir  les  prévenir  en  perfectionnant 
l'extraction. 

L'un  de  nos  cas  doit  d'ailleurs  être  mis  dans  une  catégorie 
à  part,  car  il  a  trait  à  un  bassin  asymétrique  et  atypique, 
vicié  par  coxalgie  et  sacro-coxalgie  droites  (26*  symphyséo- 
tomie,  15  novembre  1893;  obs.  n°  1656). 

Il  8*agissait  d'une  primipare  de  26  ans,  ayant  fait  à  4  ans  une  chute 
d*un  troisième  étage,  suivie  d'un  repos  forcé  au  lit  durant  deux  années. 
Au  cours  de  ces  deux  années  des  abcès  froids  multiples,  dont  on  retrouve 
actuellement  les  cicatrices  déprimées,  s'ouvrirent  au  niveau  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque,  delà  hanche  et  du  pli  inguinal  droits.  Depuis  lors, 
ankylose  de  la  hanche  droite  en  adduction  et  claudication  ;  arrêt  de 
développement  du  membre  inférieur. 

L'examen  sous  le  chloroforme  de  ce  bassin  à  viciation  complexe  per- 
mit de  constater  que  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesurait  103, 
qu'il  existait  une  projection  marquée  de  la  tubérosité  ischiatique 
droite,  un  rétrécissement  de  l'arcade  pubienne  par  redressement  de 
son  pilier  droit.  Le  bassin  est  asymétrique.  Les  ailerons  sacrés  parais- 
sent  également  développés,  mais  il  est  impossible  de  percevoir  un 
mouvement  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite.  Les 
nombreuses  cicatrices  qui  l'avoisinent  la  font  soupçonner  d'ankylose 
par  sacro-coxalgie. 

Donc  bassin  atypique,  à  forme  et  perméabilité  difficilement  appré- 
ciables, suspect  d'ankylose  unilatérale. 
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Nous  Q*avioDS  pas  à  cette  époque  la  ressource,  que  nous  avons  au- 
jourd'hui, de  la  pelvigraphic  par  les  rayons  X. 

Le  mode  d'intervention  fut  longuement  discuté  et  le  doute  qui  nous 
restait  sur  Tankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  fit  choisir  la 
symphyséotomie  de  préférence  à  l'opération  césarienne. 

A  la  dilatation  complète,  douze  heures  après  le  début  du  travail, 
symphyséotomie  d'emblée  par  M.  Pinard. 

L'écartement  spontané  après  symphyséotomie  ne  fut  que  de  lOmillim. 
Il  fallut  de  la  force  pour  le  porter  h  40  millim.  Et,  à  ce  moment,  il 
devint  manifeste  que  le  pubis  droit,  plus  grôlc  et>plus  anguleux,  restait 
immobile,  que  le  pubis  gauche  seul  s'écartait  franchement.  On  s'arrêta 
donc  et  l'on  appliqua  le  forceps  ix)ur  procéder  à  l'extraction,  au  cours 
de  laquelle  l'écartement  ne  put  être  exactement  mesuré,  l'écarleur  ne 
tenant  pas  en  place. 

Il  fallut  dix  minutes  pour  extraire,  non  sans  peine,  un  enfant  de 
3,170  grammes,  à  bi-pariétal  de  90,  qui,  né  en  état  de  mort  apparente, 
poussa  son  premier  cri  six  minutes  plus  lard.  Le  bassin  ne  fut  pas  refermé 
après  l'engagement  ;  les  parties  molles  extérieures  restèrent  non  soute- 
nues pendant  la  rotation  et  le  dégagement,  au  cours  duquel  il  se  pro- 
duisit, sous  nos  yeux,  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
établissant  une  communication  avec  la  plaie  opératoire. 

On  ne  jugea  pas  utile  de  faire  la  réparation  immédiate  de  cette  brèche 
qu'on  crut  semblable  h  celles  observées  quelquefois  déjà  dans  les  mêmes 
circonstances  ;  on  fit  un  simple  tamponnement  vaginal.  La  plaie  opéra- 
toire fut  seule  suturée  au  fil  d'argent. 

Le  soir  de  l'opération,  miction  spontanée  et  volontaire.  Le  lende- 
main 16,  idem. 

Le  17,  on  enlève  le  tampon  vaginal  ;  à  partir  de  ce  moment  l'urine 
s'écoule  par  le  vaginetTon  reconnaît  une  fistule  vésico- vaginale. 

Les  suites  opératoires  ayant  été  absolument  simples  (sauf  une  lym- 
phangite mammaire  le  dix-septième  jour),  l'opérée  se  lève  pour  la  pre- 
mière fois  le  trentième  jour  et  marche  bien. 

Mais  elle  ne  retient  pas  ses  urines  ;  celles-ci  s'écoulent  continuelle- 
ment par  une  fistule  vésico-uréthro- vaginale  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes,  que  reconnaît  M.  Pinard,  et  qu'il  attribue  h  la  pres- 
sion coupante  exercée  par  l'angle  du  pubis  droit,  peu  mobile,  lors  de 
l'extraction  de  la  tète  par  le  forceps. 

L'enfant,  nourri  par  sa  itière,  pèse  le  31  décembre  3,880  grammes. 

Lorsque  M.  Pinard  a  rendu  compte  de  ce  fait  au  Congrès  de  Rome, 
la  malade  venait  d'être  opérée  par  M.  Segond  pour  la  seconde  fois,  et 


VÀRNIER  199 

il  semblait  qu'elle  fût  en  voie  de  guérison.  Malheureusement  la  répa- 
tion  ne  se  fit  qu'incomplètement  cette  fois  encore,  et  la  patiente  se 
refusa  et  s'est  refusée  depuis  lors  à  une  opération  complémentaire. 

Nous  l'avons  revue  à  maintes  reprises.  Sa  santé  est  xmrfaite,  mais 
elle  garde  une  fistule  vésico- vaginale  pour  laquelle  elle  porte  un  appa- 
reil fonctionnant  malheureusement  trop  bien,  puisqu'il  lui  fait  rejeter 
actuellement  les  secours  du  chirurgien. 

En  résumé,  dans  ce  premier  cas,  la  lésion  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre  a  été  produite  au  cours  de  rextraction  par  forceps  dans 
un  bassin  asymétrique  dont  Tun  des  os  iliaques  n  a  pas  joué 
normalement  après  sympliyséotomie,  et  dont  le  pubis  peu 
mobile  et  anguleux  a  coupé  la  vessie  et  Turéthre,  attirés  et 
appuyés  contre  lui  par  une  tête  amenée  trop  en  avant. 

La  conclusion  qui,  pour  nous,  se  dégage  de  ce  cas  excep- 
tionnel est  celle-ci  : 

Lorsqu'on  a  des  raisons  de  penser  que  la  mobilité  de 
l'une  des  symphyses  sac/'O-iiiaques  est  limitée,  la  symp/iy- 
séotomie  ne  paraît  pas  devoir  être  l'opération  de  choix. 

L'interprétation  du  second  cas  est  plus  difficile,  car  il  s'agit 
cette  fois  d'un  bassin  symétrique,  vierge  de  toute  suppuration 
osseuse  ancienne  et  qui  n'est  pas,  il  s'en  faut,  parmi  les  plus 
viciés  que  nous  ayons  rencontrés. 

Voici  d'abord  in  extenso  l'observation  rédigée  par  l'opérateur, 
M.  Wallich. 

C'est  la  82«  symphyséotomie,  opérée  le  20  novembre  1896,  obs. 
no  2018. 

Suzanne  M...,  primipare  de  18  ans,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque 
le  19  novembre  1896,  à  6  heures  du  matin,  venant  de  l'asile  de 
l'avenue  du  Maine. 

Elle  mesure  1™,50,  ne  sait  pas  quand  elle  a  marché,  mais  a  tou- 
jours bien  marché  et  ne  présente  aucun  stigmate  de  rachitisme. 

D.  R.  du  8  au  10  février.  L'enfant  vivant  se  présente  par  le  sommet 
non  engagé  en  droite  transversale.  Le  bassin  est  vicié.  Le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesuré  par  M.  Pinard  est  de  108  millim.,  soit 
environ  93  millim. 

A  son  arrivée,  le  travail  est  commencé,  la  dilatation  débute. 

A  7  h.  30  du  soir^  la  dilatation  marchant  lentement  et  les  membi^anes 
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étant  rompues,  W^^  Roze^sage-femine  en  chef , introduit  dans  le  segment 
inférieur  un  ballon  Ghampetier  de  moyen  calibre  (200  grammes). 
Très  rapidement  ce  ballon  est  expulsé  au  travers  d'une  dilatation 
tncom/)/é/«  et  Fon  constate  une  procidence  du  cordon.  Elle  est  réduite  ma- 
nuellement et  les  battements  cardiaques, qui  étaient  montés  à  140  puis 
redescendus  à  100,  se  maintiennent  à  120. 

Prévoyant  qu'une  symphyséotomie  sera  nécessaire,  M^^*'  Roze  intro- 
duit, à  11  h.  55  du  soir,  un  second  ballon  de  Ghampetier  de  gros 
calibre  qui  est  gonflé  et  maintenu  dans  le  vagin. 

A  minuit  20, M.  Wallich,  pré  venu  que  le  travail  ne  fait  pas  de  progrès, 
pratique  la  symphyséotomie. 

Gommencée  à  minuit  23  par  Fextraction  du  ballon,  Fopération  est 
terminée  à  minuit  35  pour  ce  qui  est  de  la  section  de  la  symphyse. 
L'écartement  pubien  est  porté  à  45  millim.  seulement  à  Faide  de  Fécar- 
teur  à  vis  de  Pinard. 

A  minuit  45,  M.  Wallich  fait  sur  la  tète,  qui  reste  très  élevée,  une 
application  de  forceps  promonto-pubienne  ;  il  éprouve  quelque  diffi- 
culté à  introduire  et  à  placer  la  cuillère  antérieure.  Les  tractions 
d'engagement  commencent  à  minuit  47,  et  ce  n'est  qu'à  une  heure 
du  matin  (soit  après  13  minutes)  que  Fextraction  peut  être  terminée. 
La  tète,  qui  s'est  engagée  facilement  aux  premières  tractions,  en  pous- 
sant Fécartement  pubien  à  60  millim.,  est  retenue  par  V orifice  incomplet 
temeiU  dilaté,  retenue  à  ce  point  que  M.  Wallich  y  épuise  ses  forces 
et  qu'il  est  obligé  d'abandonner  à  M  "«  Roze  le  soin  de  terminer  cette 
extraction  forcée. 

L'enfant,  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  pèse  3,250  grammes. 

Diam.   bipariétal  93  S.O.F.  110 

O.M.  130 

O.F.  114                Bit.  76 

S.O.B.  100  S.M.B.  110 

En  pratiquant  l'examen  du  vagin  aussitôt  après  Fextraction,  on  cons- 
tate que  son  plafond  est  effondré  ;  on  sent  à  nu  les  deux  corps 
caverneux  du  clitoris  et  entre  eux  la  vessie.  Il  est  impossible  de  prati- 
quer le  cathétérisme  de  Furèthre  qu'on  ne  reirouve  pas. 

M.  Wallich  se  contente  de  faire  un  tamiwnncment  vaginal  bien 
serré  sans  réparation  immédiate  des  déchirures  vésico-vaginales. 
Suture  de  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent,  2  points  profonds  et  2  su- 
perficiels. 
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Suites  de  couches  normales.  Mais  toute  l'urine  s'écoule  par  le  vagin 
d'une  façon  continuelle. 

Le  28  novembre,  ablation  des  fils.  Réunion  per  primam  de  la  plaie 
opératoire. 

Incontinence  complète  d'urine  due  h  une  perforation  du  col  vésical 
admettant  aisément  l'index. 

Cette  femme,  gardée  dans  le  service  comme  nourrice,  a  été  soumise 
depuis  le  23  mars  1897,  par  le  D'  Baudron,  actuellement  chef  de  clini- 
que de  M.  Pinard,  à  une  série  d'opérations  réparatrices,  dont  suit  l'ex- 
posé : 

«  1®  État  de  la  femme  Suzanne  X...,  avant  la  première  opération, 
23  mars  1897. 

La  vessie  est  réduite  à  son  bas-fond,  sa  paroi  postérieure,  une  par- 
tie du  sommet  et  les  parois  latérales  ;  il  n'existe  plus  de  paroi  anté- 
rieure ni  d'urèthre.  Cette  calotte  vésicale  adhère  en  haut  au  1/3  supé- 
rieur de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  sur  les  côtés  à  la  face 
postérieure  des  branches  descendantes  des  pubis.  La  muqueuse  fait 
hernie  à  travers  une  brèche  mesurant  toute  l'étendue  comprise  entre 
le  col  utérin  et  l'ogive  pubienne.  A  gauche,  il  existe  un  cordon  fibreux 
du  volume  du  petit  doigt,  vestige  probable  de  l'urèthe  détruit. 

Première  opération,  23  mars.  —  Elle  a  pour  but  surtout  :  !<>  de 
reconstituer  un  canal  uréthral  ;  2®  de  rétrécir  le  plus  possible  la 
brèche  vésicale,  tout  en  réservant  à  la  partie  inférieure  de  cette 
brèche  une  ouverture  suffisante  pour  permettre  de  surveiller  le  nou- 
veau canal  et  d'en  assurer  la  perméabilité. 

i«'  temps.  —  Sur  l'extrémité  saillante  du  cordon  fibreux  précité,  je 
pratique  une  incision  cruciale  dont  chaque  branche  mesure  environ 
1  centimètre  ;  puis,  avec  la  sonde  cannelée  d'al)ord,  ensuite  avec  un 
trocart  moyen,  tant  le  tissu  est  dur  et  cicatriciel,  je  creuse  dans  ce 
cordon  fibreux  et  parallèllement  h  sa  direction  un  canal  d'environ 
4  centimètres  de  longueur  qui  vient  s'ouvrir  à  la  région  la  plus  déclive 
de  la  cavité  vésicale,  au  niveau  et  en  dedans  d'une  saillie  en  forme  de 
croissant  à  concavité  interne  que  je  suppose  être  un  débris  du  sphinc- 
ter vésical.  Ce  canal  est  dilaté  lentement  avec  des  bougies  de  Hegar 
et  j'y  place  une  sonde  de  de  Pezzerno20  qui  pénètre  à  frottement  doux. 

Je  dissèque  alors  avec  soin  le  croissant  dont  j'ai  parlé,  de  façon  à  en 
mobiliser  les  extrémités  que  je  réunis  l'une  à  l'autre  par  deux  points 
de  fil  d'argent  fin,  formant  ainsi  un  anneau  sphinctérien  (?)  autour 
de  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde. 

AMÎ.  DK  GYN.  —  VOL.  XLVIII.  H 
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2«  temps.  —  La  vessie  est  alors  détachée  aux  ciseaux  du  rebord 
pubien  et  de  la  symphyse  où  elle  adhère  fortement  aux  2/3  supérieurs 
de  la  face  postérieure  des  pubis,  tandis  que  le  1/3  inférieur  de  cette 
même  symphyse  est  revêtu  d'un  tissu  cicatriciel  dense. 

Une  fois  libérés,  les  bords  de  la  vessie  sont  réunis  par  une  ligne  de 
suture  antéro-postérieure  allant  du  centre  du  bord  rétro-symphysien 
décollé,  au  bord  supérieur  de  Torifice  vésical  du  nouvel  uréthre. 

Le  1/3  supérieur  de  la  suture  est  fait  avec  cinq  points  de  8oie(l)  pla- 
cés à  la  Lembert  ;  les  2/3  inférieurs  sont  suturés  par  10  points  de  fil 
d'argent  fin.  La  suture  est  alors  hermétique,  sauf  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  qui  est  simplement  rétréci. 

3"  temps,  —  Pour  diminuer  la  large  surface cruentée  que  présente  la 
face  externe  de  la  vessie,  je  dissèque  à  droite  dans  le  vagin  un  lam- 
beau triangulaire  de  muqueuse  vaginale  que  je  fais  glisser  de  droite  à 
gauche  et  dont  je  viens  affronter  le  sommet  par  2  fils  d'argent  au  tissu 
cicatriciel  avivé  qui  tapisse  le  1/3  inférieur  du  sous-pubis. 

Une  mèche  de  gaze  stérilisée  est  placée  dans  la  cavité  pubio-vésicale 
ainsi  rétrécie  et  le  vagin  est  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples.  Jusqu'au  31  mars  toute  l'urine 
passe  par  la  sonde. 

31  mars  au  soir.  La  sonde  cesse  de  fonctionner  et  la  malade  est 
mouillée  pendant  la  nuit. 

1er  avril.  On  constate  que  l'urine  passe  par  l'angle  inférieur  delà  suture, 
par  un  orifice  admettant  l'extrémité  d'une  sonde  ordinaire  en  argent. 
La  sonde  de  de  Pezzer  est  complètement  obstruée,  je  la  retire,  et  pour  la 
remplacer  j'utilise  la  portion  non  réunie  de  ma  suture.  Pour  cela 
j'enlève  les  trois  fils  inférieurs  et  je  désunis  la  suture  de  façon  à  pou- 
voir passer  facilement  rcxtrémité  de  mon  index  gauche  qui  va  recon- 
naître l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  Une  pince  courbe  est  facilement 
introduite  dans  le  canal  jusque  dans  la  vessie  ;  dans  ses  mors  entrou- 
verts au  ras  du  col  j'insinue  l'extrémité  d'une  sonde  de  de  Pezzer  n<>20 
qui  est  ainsi  entraînée  au  dehors  par  cathétérisme  rétrograde.  Les  fils 
sont  ensuite  enlevés  ;  la  réunion  est  parfaite  dans  les  3/4  supérieurs 
de  la  suture  et  au  niveau  de  l'anneau  sphinctérien  (?). 

Le  19.  La  sonde  est  remplacée  par  une  nouvelle  sonde  de  de  Pezzer 
n"  22. 


(1)  J'ai  choisi  la  i^oiepour  C3tte  partie  de  la  suture  parce  que  les  fil  s  d'argent 
auraient  été  trop  difficiles  ù  enlever  derrière  la  symphyse. 
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2«  opération,  18  mai. 

État  actuel.  —  Il  persiste  un  orifice  fistnleux  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  franc. 

Cette  deuxième  opération  a  pour  but  : 

1»  De  régulariser  Torifice  uréthral  interne  devenu  très  oblique  et  un 
peu  remonté  en  haut  et  à  droite. 

2°  De  ramener  en  totalité  le  canal  sur  la  ligne  médiane. 

3*  De  fermer  la  fistule  persistante. 

Les  deux  premiers  temps  sont  facilement  exécutés. 

L'avivement  des  l)ords  de  la  fistule  une  fois  terminé,  il  est  impossible 
de  faire  la  suture  au  fil  d*argcnt,  les  tissus  extrêmement  friables  étant 
coupés  par  la  moindre  striction.  Je  réunis  alors  les  bords  par  un  surjet 
de  catgut  fin  que  je  renforce  de  trois  points  séparés.  Une  injection  poussée 
par  la  sonde  montre  que  la  suture  est  hermétique. 

La  malade  commence  à  être  mouillée  le  8«  jour,  et  le  15«  jour  on  peut 
constater  que  si  l'urèthreest  demeuré  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane, 
la  fistule  a  été  fort  peu  rétrécie  par  la  2°  opération. 

La  sonde  est  enlevée  le8juin:à  plusieurs  reprises,  les  jours  suivants 
surtout  quand  elle  est  couchée,  la  malade  éprouve  l'envie  d'uriner. 

S*"  opération,  le  15  juin. 

AAivement  des  bords  de  la  fistule  qui  est  suturée  en  haut  par 
deux  points  de  catgut  et,  à  la  partie  inférieure,  par  trois  crins  de  Flo- 
rence. On  place  à  demeure  une  sonde  de  Malécot  n®  18. 

Ablation  des  fils  le  8^  jour.  Réunion  complète,  sauf  au  niveau  du 
catgut  supérieur  où  il  iwrsiste  un  orifice  qui  admet  Fexlrémilé  d'un 
stylet  :  h  plusieurs  reprises  ce  trajet  fistuleux  est  touché  au  chlorure 
de  zinc  à  1/10.  Il  persiste  et  sera  suturé  ultérieurement. 

La  sondea  été  enlevée  le  4  juillet.  De  jour  en  jour  la  malade  rend  une 
plus  grande  quantité  d'urine  par  le  canal.  Le  15  juillet,  celte  quantité 
en  24  heures  =  200  grammes.  »  Actuellement  —  septembre  —  la 
malade  est  encore  en  traitement. 

Messieurs,  nous  avons  maintenant  à  nous  demander  quelle 
à  pu  être  la  cause  de  ce  délabrement  vésico-uréthral  produit 
par  déchirure,  et  non  point  par  eschare,  au  cours  d'une  symphy- 
séotomie  qui.  vu  les  dimensions  respectives  du  bassin  et  de  la 
tête,  la  symétrie  du  bassin,  le  jeu  régulier  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques,  semblait  devoir  plus  que  toute  autre  échapper  à 
pareille  complication. 
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Ici  encore  il  s  agit  d'une  complication  de  Textraction,  d*une 
déchîmre  du  pont  de  parties  molles  tendu  et  non  soutenu, 
entre  les  pubis  maintenus  écartés,  au  cours  d'une  extraction 
par  le  forceps  qui,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  tire  trop  en 
avant. 

Mais  il  nous  reste  à  nous  demander  pourquoi  cette  déchirure 
qui,  dans  tous  les  cas  où  nous  Tavons  observée  (le  bassin 
étant  symétrique),  a  intéressé  la  paroi  vaginale  seule  d'un  côté  de 
Turèthre  resté  intact,  a  cette  fois  ouvert  la  vessie  en  la  séparant 
de  l'urèthre. 

Je  crois  que  l'explication  doit  être  celle-ci  :  par  suite  de  la 
résistance  de  Torifice  utérin  incomplètement  dilaté  (il  fallut 
13  minutes  d'efforts  énergiques  pour  triompher  de  cette  résis- 
tance) la  vessie  s'est  trouvée  attirée  avec  lui  et  maintenue  dans 
le  pont  de  parties  molles  soumis  à  la  surdistension,  au  lieu 
d'être,  comme  à  Thabitude,  entraînée  loin  de  la  région  dange- 
reuse par  l'ascension  du  col  qui  accompagne  la  sortie  de  la 
tète  au  travers  d'un  orifice  complètement  dilaté  ou  dilatable. 

Au  point  de  vue  prophylactique  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  point  :  si  Ton  veut,  après  symphyséotomie,  que  l'extrac- 
tion du  fœtus  soit  sans  danger  pour  les  parties  molles  anté- 
rieures, il  faut  : 

!•*  Que  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  soit  complète  et  par- 
faite ; 

2°  Que  les  pubis  soient  ramenés  au  contact  par  une  vigou- 
reuse pression  des  aides  pendant  le  dégagement  ; 

3**  Il  faut  enfin  modifier  les  procédés  d'extraction. 

4e  et  5°  CONCLUSIONS 

Pratiqué  antiseptiquexnent  sur  une  lexnxne  non  infectée, 
l'agrandissement  momentané  du  bassin  ne  lui  fait  pas 
courir  plus  de  danger  que  les  autres  interventions  obsté- 
tricales. En  dehors  des  complications  accidentelles,  indé- 
pendantes du  mode  d'intervention,  la  mortalité  chez  les 
femmes  ssrmphyséotomisées  reconnaît  pour  cause  princi- 
pale la  septicémie  puerpérale. 

Sur  nos  80  pelvitomies  pratiquées  en  six  ans,  nous  comptons 
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10  décès,  soit  une  mortalité  totale  non  expurgée  de  11,6  p.  100. 

Ces  dix  décès  se  répartissent  en  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes. 

Dans  une  première  catégorie  nous  devons  ranger  les  décès 
de  cause  purement  accidentelle,  indépendants  du  mode  d*inter- 
vention,  qui  ont  suivi  nos  27*,  49*  et  76®  sympkyséotomies. 

Dans  la  27®,  la  mort  survint  par  ol)struction  intestinale  le  sixième 
jour,  obstruction  due  à  une  mince  bride  fibreuse  de  date  ancienne 
siégeant  au  niveau  de  Funion  de  l'S  iliaque  et  du  rectum.  Il  s'agissait 
d'un  bassin  spondylolisthésiquc  que  je  vous  montrerai  tout  à  l'heure. 
La  symphyséotomie  ne  s'est  accompagnée  d'aucune  lésion  des  parties 
molles  pelviennes,  d'aucune  lésion  des  symphyses  postérieures.  La 
plaie  opératoire  fut  trouvée  réunie  par  première  intention,  ainsi  qu'en 
témoignent  la  photographie  et  le  moulage  que  je  vous  présente  ici. 

Dans  la  49«,  la  femme  a  succombé,  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
ont  suivi  l'intervention,  à  une  grippe  infectieuse  (janvier  1896)  greffée 
sur  une  vieille  dilatation  bronchique.  Dyspnée  intense  à  l'entrée.  Trois 
heures  après  l'opération  la  température  était  à  39o.  Dans  la  soirée  du 
deuxième  jour,  il  y  eut  trois  hémoptysies  ;  une  quatrième  amena  la 
mort  le  matin  du  troisième  jour.  L'autopsie  faite  par  Widal  montra 
des  adhérences  pulmonaircs  généralisées,  une  broncho-pneumonie 
suppurée  généralisée,  l'intégrité  de  l'utérus,  des  annexes  et  du  péri- 
toine, une  plaie  opératoire  en  voie  de  réunion,  aucune  lésion  méca- 
nique résultant  de  l'intervention. 

Le  bassin  était  un  oblique  ovalaire  de  Nœgele  que  je  vous  présen- 
terai dans  un  instant. 

•  Dans  la  76»  symphyséotomie  (10  mai  1896)  il  s'agissait  d'une 
femme  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  dont  tous  les  accouchements 
antérieurs  s'étaient  terminés  par  l'extraction  d'enfants  morts  présen- 
tant le  siège  ou  l'épaule,  et  qui  voulait  absolument  un  enfant  vivant. 

La  symphyséotomie  le  lui  a  donné  aisément,  sans  lésions,  pesant 
4,060  grammes,  mais  la  femme  a  succombé  le  sixième  jour. 

Bien  que  la  température  fût  normale  au  moment  de  l'intervention, 
faite  dans  d'excellentes  conditions  (après  sept  heures  de  travail,  œuf 
intact),  l'accélération  du  pouls  qui  battait  120  fois  par  minute  avait 
inspiré  des  craintes  h  M.  Pinard. 

Ces  craintes  s'accentuèrent  lorsqu'on  vit,  le  soir  du  premier  jour,  la 
tcmi)éralure  atteindre  37o,7  et  monter  le  lendemain  malin  et  soir  à 
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38«,2.  Le  soir  du  troisième  jour  il  y  avait  39«,5  ;  le  soir  du  quatrième 
40«,3  et  148  pulsations. 

Cependant  la  plaie  opératoire  évoluait  dans  des  conditions  parfaites  ; 
le  curettagc  pratiqué  le  deuxième  jour  n'avait  ramené  que  des  débris 
sans  odeur  dont  la  culture  restait  stérile. 

Mais  Texamen  de  la  i)oitrine  révélait  dès  ce  moment,  à  la  base  du 
poumon  dix)it,  de  la  matité  et  des  râles  crépitants. 

L'autopsie  fil  constater  que  lai)laie  symphysienne  était  réunie. 
10  grammes  de  liquide  sanguinolent  recueillis  derrière  la  symphyse 
restèrent  stériles,  ainsi  que  les  ensemencements  faits  deux  heures  après 
la  mort  avec  le  contenu  utérin  par  M.  Marmorek.  Le  vagin,  l'utérus, 
les  annexes  n'offrent  aucune  lésion  et  les  coupes  de  l'utérus,  préparées 
par  M.  Wallich,  montrent  seulement  quelques  gros  bâtonnets  à  la 
surface  de  la  muqueuse. 

La  vessie,  l'uretère  et  les  bassineti  renferment  du  pus.  La  rate  est 
normale;  le  foie  en  légère  dégénérescence  graisseuse.  Estomac,  intestin, 
cœur  et  péricarde  sains. 

Dans  les  deux  plèvres  il  y  a  environ  30  grammes  de  liquide  puru- 
lent. Le  poumon  droit  est  à  sa  base  le  siège  d'une  pneumonie  lobaire 
dont  l'examen  bactériologique  a  montré  la  natui*e  pneumococcique.  Le 
poumon  gauche  est  très  congestionné,  surtout  à  la  base. 

Il  est  bien  évident  que  le  mode  d'intervention  adopté  n'est 
pour  rien  dans  ces  trois  décès.  Ils  reconnaissent  pour  cause  des 
complications  accidentelles  qui  se  seraient  aussi  bien  produites 
après  version,  après  forceps,  après  embryotomie. 

Ils  sont  manifestement  de  même  ordre  que  le  suivant  qui  a 
failli  porter   notre  mortalité  par  symphyséotomie  de  11,6  k' 
12,6  p.  100. 

Observation  1001,  de  1896. 

R...,  Ilpare,  entre  à  la  clinique  le  17  juin  1895,  à  8  h.  45  du  matin. 

Premier  accouchement  en  1894  k  la  Maternité,  spontané  par  le  som- 
met. Enfant  macéré. 

D.  R.  du  18  au  21  août. 

Le  travail  débute.  L'enfant  >ivant  présente  le  sommet  non  engagé 
en  G.  T.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  106.  (Mensura- 
tion directe  du  promonto-pubien  minimum  à  l'autopsie,  92.)  Il  y  a  une 
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perte   de  sang  assez  considérable   qui  s'arrête  après   une  injection 
chaude. 

A  2  heures  du  soir,  les  douleurs  augmentent  de  fréquence  et  d'in- 
tensité. Après  chacune  d'elles  il  y  a  un  écoulement  sanguin  peu  abon- 
dant. 

A  4  h.  25  se  produit  une  hémorrhagie.  Le  col  est  encore  long,  la 
tête  fixée  au  détroit  supérieur.  Déchirure  artificielle  des  membranes, 
rhémorrhagie  s'arrête.  Les  contractions  sont  fréquentes  et  énergiques. 

Le  lendemain  18,  à  11  heures  du  matin,  M.  Wallich  pratiquant  le 
toucher  trouve  l'orifice  dilaté  à  5  francs,  la  suture  sagittale  directe- 
ment derrière  la  symphyse.  Température  37«,9.  Pouls  92. 

A  3  heures  du  soir,  la  dilatation  n'a  fait  aucun  progrès.  La  tempé- 
rature est  de  37o,8  ;  pouls  à  100. 

M.  Pinard  consulté  conseille  de  pratiquer  la  symphyséotomie  et 
d'attendre  ensuite,  pour  extraire  le  fœtus,  que  la  dilatation  se  complète. 

A  3  h.  25,  tout  est  prêt  pour  la  symphyséotomie  ;  la  femme 
est  en  position,  M.  Wallich  a  le  bistouri  à  la  main.  Je  pratique  une 
dernière  fois  l'auscultation  fœtale.  Les  bruits  du  cœur,  qui  jusque-là 
étaient  bien  frappés  et  réguliers,  sont  difficilement  entendus  et  tumul- 
tueux ;  je  perçois  nettement  dix  mouvements  inspiratoires  intra- 
utérins. 

La  respiration  de  la  femme  étant  sous  le  chloroforme  très  bruyante, 
nous  la  laissons  s'éveiller  pour  ausculter  plus  aisément.  Les  battements 
du  cœur  fœtal  ne  sont  plus  perçus. 

Dans  ces  conditions  il  n'y  avait  plus  à  songer  à  la  symphyséotomie, 
mais  bien  h  la  basiotripsie. 

Celle-ci  fut  pratiquée  à  5  heures  par  M.  Wallich,  la  dilatation  étant 
.un  peu  plus  grande  que  5  francs  et  les  bords  assez  souples  pour  qu'on 
pût,  en  trente  minutes,  extraire  le  fœtus  réduit  sans  déchirure  des 
parties  molles. 

Poids  du  fœtus  avec  le  basiotribe,  4,820  grammes.  Délivrance  artifi- 
cielle. 

La  patiente,  qui,  aucoursdel'aneslhésie,  avait  présenté  à  différentes 
reprises  de  la  cyanose,  succombait  quelques  instants  après.  A  l'autop- 
sie on  trouva  une  congestion  pulmonaire  intense  et  des  adhérences 
pleurales  généralisées. 

La  déduction  des  morts  indépendantes  du  mode  d'interven- 
tion étant  ainsi  faite,  comme  elle  doit  Têtre,  nous  restons  en  pré- 
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seiicede  7  décès  sur  83  pelvitomies,  soit  une  mortalité  de  8,4  0/0. 

Est-ce  donc  là  la  mortalité  imputable  à  la  symphyséotomie  ? 

Il  suffit  de  lire  les  observations  toutes  publiées,  pour  s'assurer 
que  dans  deux  de  ces  cas,  sans  discussion  possible,  la  mort,  liée 
étroitement  à  Taocouchement,  reconnaît  pour  cause  non  pas  la 
symphyséotomie,  mais  Tinfection  puerpérale  à  porte  d'entrée 
utérine. 

Dans  le  premier  de  ces  cas  (44«  symphyséotomie),  l'opérée,  venue  du 
dehors  après  avoir  subi  quatre  applications  de  forceps,  mourut  le 
deuxième  jour  de  septicémie  suraiguë  utérine  (1). 

Dans  le  deuxième  (Ôô®  symphyséotomie),  la  mort  survint  le  sixième 
jour.  Voici  une  photographie  de  la  plaie  opératoire,  réunie  par  pre- 
mière intention.  Aucun  fil  n'a  suppuré.  Après  section  delà  cicatrice  au 
thermo-cautère,  on  prend  avec  une  pipette  quelques  gouttes  do  sérosité 
sanguinolente  dans  l'espace  rétro-symphysien.  Les  cultures  en  sont 
restées  stériles. 

lia  été  impossible  d'ouvrir  le  ventre  (opposition  à  l'autopsie)  et 
d'examiner  utilement  l'utérus.  Mais  par  l'incision  d'un  espace  inter- 
costal à  droite,  là  où  dès  le  troisième  jour  on  avait  noté  l'existence 
d'un  point  de  côté  et  de  signes  de  broncho-pneumonie,  on  put  à  l'aide 
d'une  pipette  recueillir  du  jus  pulmonaire  dont  la  culture  et  les 
préparations  donnèrent  du  staphylocoque  et  du  streptocoque  (2). 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait  qui  montre  la  possibilité 
d'une  évolution  normale  de  la  plaie  symphysienne  chez  une 
femme  généralement  infectée. 

Ce  que  je  veux  vous  faire  toucher  du  doigt,  c'est  que  ces 
deux  décès  sont  de  même  nature  et  de  môme  ordre  que  le  sui- 
vant qui  a  également  failli  porter  notre  mortalité  par  symphy- 
séotomie de  11,6  à  12,6  p.  100. 

Observation  558,  de  1897. 

Ipare  de  17  ans,  ayant  marché  à  3  ans,  puis  ayant  cessé  de  marcher 
à  4  ans  pendant  quatre  ou  cinq  mois.  N'a  pas  été  soignée.  A  toujours 
bien  marché  depuis. 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  janvier  1895,  p.  8. 

(2)  Ihid.,  janvier  1896,  p.  8. 


VAnNlBR  200 

Dernières  règles  du  18  au  26  juin.  Hauteur  de  Tutérus,  34  centim. 

Cette  femme  arrive  de  Fontenay-aux-Roses  le  29  mars  1897,  à 
10  heures  du  soir,  envoyée  par  une  sage-fenmie  et  un  médecin  qui 
ont  pratiqué  le  toucher  sans  se  laver  les  mains  et  avec  de  Thuile  con- 
tenue dans  un  couvercle  de  pot  à  tabac.  Le  travail  est  commencé 
depuis  1  heure  du  soir  ;  la  dilatation  est  de  1  franc  ;  la  poche  intacte. 

Température  à  l'entrée  36<>,4.  Léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 

TaUle^  1°>,46.  Tète  en  bas,  non  engagée,  dos  à  gauche.  Diamètre 
promonto-sous-pubien,  101. 

W^*  Roze,  après  avoir  pratiqué  le  palper  mensurateur,  fait  prévenir 
le  chef  de  clinique  de  se  tenir  prêt  pour  une  symphyséotomie. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément  à  10  h.  50,  la  dilatation 
étant  de  2  francs. 

A  partir  de  ce  moment  la  dilatation  marche  vite  ;  elle  est  complète 
à  minuit  5,  et  en  25  minutes  l'engagement  et  l'expulsion  spmUanée 
s'accomplissent. 

L'enfant  est  un  garçon  de  3,230  gr.  à  bi-pariétal  de  90. 

Délivrance  par  extraction  simple  quarante  minutes  après. 

Le  soir  du  premier  jour,  la  température  montait  à  38'', 8,  et  malgré 
tous  nos  efforts  cette  femme  succombait  le  sixième  jour  avec  ^  de 
température  à  une  pure  septicémie  puerpérale. 

Après  avoir  pris  connaissance  des  documents  qui  précèdent, 
vous  êtes  en  mesure  de  juger  si,  comme  nous  le  pensons  : 

3  des  5  décès  que  nous  venons  de  passer  en  revue  reconnais* 
sent  pour  cause  des  complications  indépendantes  du  mode 
d'intervention,  complications  qui  se  seraient  aussi  bien  pro- 
duites après  version,  après  forceps,  après  embryotomie  ; 

2,  l'infection  puerpérale  à  porte  d*entrée  utérine  sans  partici- 
pation du  foyer  traumatique  créé  parla  symphyséotomie. 

Restent  en  fin  de  compte  5  décès  sur  81  cas,  soit  6, 1  p.  100. 

Dans  ces  cinq  cas,  ainsi  que  vous  allez  le  voir,  la  terminaison 
fatale  est  pour  la  plus  grande  part  le  résultat  de  Tinfection 
puerpérale  à  porte  d'entrée  utérine  ;  mais  la  plaie  symphysienne, 
communicante  ou  non  avec  le  tractus  génital,  et  concurremment 
ou  secondairement  infectée,  a  certainement  joué  dans  le  résultat 
final  le  rôle  d*un  adjuvant. 

Examinons  ces  cinq  cas  d'un  peu  près. 

lo  81^  Symphyséotomie.  Femme  D...,  37  ans,  nipare.  Bassin  de  97  mil* 
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limètres.  Le  travail,  commencé  le  12  novembre  par  la  rupture  préma- 
turée des  membranes,  traîne  en  longueur.  La  température  le  14  au 
soir  est  à  38«,8  ;  le  pouls  à  104. 

Ge  n'est  que  le  15,  à  8  heures  du  matin,  que  la  dilatation  est  jugée 
suffisante  pour  pratiquer  la  s>inphyséotomie. 

Vu  rinfection  probable  du  canal  génital  (température,  38<»,2,  liquide 
extrêmement  fétide),  M.  Bouffe  est  chargé  de  la  section  pubienne  et 
M.  Pinard  se  réserve  l'intervention  obstétricale. 

L'opération  n'a  duré  que  4  minutes  ;  écartement  provoqué,  50  inillim. 
Extraction  facile  par  le  forceps  d'un  garçon  de  3,650  grammes  qui  dès  le 
lendemain  soir,  a  40o  de  température,  conserve  cette  hyperthermie  le 
17  et  le  18  et  meurt  le  19  au  matin,  de  streptococcie  généralisée. 

La  mère,  de  son  côté,  développait  l'infection  qu'elle  avait  contractée 
au  cours  du  travail. 

Dès  le  lendemain  matin,  16  novembre,  la  température  était  à  3S»,4  ;  pouls  108. 

—  —        soir,  —  — 

—  3*  jour       matin,    17     —  — 

—  soir,  —  — 

—  4' jour        matin,    18      —  — 

—  Boir^  —  — 

—  5*  jour       matin,     19      —  — 

La  mort  survient  à  9  h.  20  du  matin  le  19  novembre. 

La  veille,  on  avait  observé  une  parotidite  infectieuse  du  côté  droit, 
un  point  de  côté  à  gauche  et  une  gène  marquée  de  la  respiration. 

Voici  ce  que  fit  découvrir  l'autopsie  : 

1®  La  plaie  symphysienne  est  bien  réunie.  On  la  rouvre  après  enlève- 
ment des  points  de  suture.  Les  pubis  sont  écartés  de  14  millimètres. 
Derrière,  existe  une  cavité  limitée,  sans  communication  avec  le  tractus 
génital,  et  contenant  un  liquide  rougeâtre  et  sanieux  dont  la  culture  a 
donné  des  streptocoques  à  l'état  de  pureté. 

2o  AhoTiien.  —  L'intestin  est  météorisé.  Un  peu  de  liquide  sanieux 
dans  les  culs- de- sac  péritonéaux.  La  veine  utérine  gauche  est  remplie 
par  un  caillot  noir  qui  ne  se  prolonge  pas  dans  l'hypogas trique. 

Foie  jaunâtpc;  reins  blancs  et  flasques.  Rate  volumineuse  et 
friable. 

30  Thorax.  —  Le  poumon  droit  présente  de  très  nombreuses  adhé- 
rences anciennes  et,  au  sommet,  quelques  granulations  d'aspect  tuber- 
culeux. 


89-; 

120. 

39-; 

116. 

89»; 

124. 

38»,4; 

120. 

38%6  ; 

160. 

40». 
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Le  poumon  gauche  offre  en  un  point  de  son  lol)e  inférieur  une 
fausse  membrane  blanchâtre. 

n  y  a  du  liquide  citrin  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  flasque  et 
mou. 

Dans  les  cultures  provenant  deTensemencementde  l'utérus  et  des  dif- 
férents viscères  on  trouve  des  streptocoques.  Dssont  h  l'état  de  pureté 
dans  la  rate.  Ce  sont  les  cultures  de  cette  rate  qui  ont  servi  h  M.  Wal- 
lich  dans  ses  expériences  sur  le  sérum  de  Marmorek  (voyez  plus  loin 
•son  rapport  sur  la  sérothérapie  de  l'infection  puerpérale). 

IIo.  20*  Symphtbéotomib.  Femme  L...,  31  ans,  Ypare  ;  bassin  annelé 
de  89  millimètres. 

Le  travail  commencé  en  ville,  surveillé  depuis  trois  jours  par  une  sage- 
femme  et  par  un  médecin,  durait  depuis  66  heures  lorsque  cette  femme 
fut  amenée  à  la  Clinique. 

Le  liquide  était  vert,  épais,  extrêmement  fétide.  Mais  la  température 
était  à  37»,2  et  le  pouls  à  84. 

La  symphyséotomie  pratiquée  d'emblée  par  M.  Pinard  lui  permit 
d'extraire  facilement  par  forceps,  avec  écartement  de  55  millimètres, 
nn  enfant  de  3,700  grammes,  en  état  de  mort  apparente,  exhalant 
une  odeur  repoussante  et  qui  fut  ranimé  en  9  minutes.  Cet  enfant  fut 
pris  de  broncho-pneumonie  le  troisième  jour,  mais  sortit  guéri  le 
vingtième  jour,  pesant  3,790  grammes. 

Dès  le  deuxième  jour  au  soir,  la  température  de  l'opérée  atteignait  38**. 

Le  troisième  jour,  à  onze  heures  du  matin,  survint  un  frisson  violent 
suivi  d'une  ascension  à  39%4.  On  enlève,  pour  installer  Tirrigation 
continue,  le  tampon  de  gaze  iodofonnée  placé  après  l'opération.  Il 
s'éxîoule  du  vagin  quelques  cuillerées  de  liquide  horriblement  fétide  et 
des  fragments  de  meml)rane. 

La  plaie  opératoire  présentait  un  bel  aspect  ;  ni  rougeur,  ni  gonfle* 
ment. 

Le  soir,  la  température  tomlmit  à  37<^,4cc  qui  parlait  en  faveur  d'une 
infection  utérine  et  seulement  utérine. 

Pourtant,  malgré  le  traitement  inlra-uttTin  continué  les  jours  sui- 
vants, la  température  moyenne  reste  élevée  et  oscille  entre  38  et  40o. 

Le  septième  jour,  la  malade  est  très  abattue  ;  la  température  à  40» 
M.  Pinard  enlève  à  neuf  heures  du  matin  les  fils  de  la  plaie  symphy- 
sienne  qui  superficiellement  parait  cicatrisée. 

A  deux  heures  après-midi,  en  se  tournant  dans  son  lit,  la  femme 
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perçoit  un  craquement  au  niveau  du  bassin,  et  il  se  produit  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  qui  paraissait  cicatrisée,  une  fissui'e  de  quelques 
millimètres  d'étendue  par  où  s'écoule  un  verre  à  bordeaux  environ  de 
sang  noir  et  putride.  Lavage  et  drainage. 

La  température  monte  le  soir  à  4 1  <> .  Mort  le  lendemain  matin  h  6  heures. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  2  jours  avant  la  mort  par  M.  Wallich, 
chef  de  laboratoire,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

10  L'examen  direct  du  sang  sur  des  lamelles  fut  négatif. 

2^  Les  bouillons  inoculés  avec  ce  sang  se  troublèrent  au  bout  de 
deux  jours  ;  des  tubes  d'agar  ensemencés  avec  ce  bouillon  présentèrent 
des  cultures  pures  de  staphylocoques  dorés. 

L'examen  cadavérique  ne  fit  découvrir  aucune  communication  entre 
la  plaie  opératoire  et  le  tractus  génital. 

Le  péritoine,  l'utérus,  les  annexes  semblaient  sains.  Mais  il  n'en  fut 
fait  aucun  examen  bactériologique,  la  pièce  ayant  été  conservée  pour 
des  injections  vasculaires.  Je  renvoie  pour  les  détails  de  l'autopsie  au 
compte  rendu  in  extenso  que  j'en  ai  donné  in  Amtales  de  Gynccologip, 
juin  1893,  p.  633  à  537. 

III<^  47<^  SymphysHotomib.  Femme  A...,  22  ans,  Ipare.  Bassin  à  violation 
complexe.  Malformation  de  la  hanche  droite  et  arrêt  de  développement 
avec  synostose  sacro-iliaque  gauche  (nous  y  reviendrons  plus  loin). 

Travail  commencé  en  ville  par  nipturc  prématurée  des  membranes 
et  surveillé  d'abord  par  une  sage-femme  et  un  médecin  qui  nous  l'en- 
voient le  11  septembre  1894,  à  4  heures  du  soir,  avec  une  dilatation 
grande  comme  50  centimes  et  une  température  de  38^, 5. 

Le  travail  traîne  en  longueur  le  12  et  le  13  septembre.  Le  12  au  soir, 
température  38°, 5,  pouls  100. 

Le  13  septembre,  à  5  heures  du  soii',  température  38°,  1.  Pouls  100. 
La  dilatation  ne  fait  pas  de  progrès.  Elle  est  à  5  francs  depuis  la  veille. 

Je  décide  de  faire  pratiquer  la  symphyséotomie  pour  hâter  le  tra- 
vail de  dilatation.  M.  Wallich  est  chargé  de  ce  soin  à  6  h.  1/2  du  soir. 

11  fallut  encore  12  heures  pour  que  la  dilatation  fût  suffisante  pour 
songer  à  l'extraction  du  fœtus,  extraction  que  je  menai  à  bonne  fin  à 
l'aide  d'une  application  de  forceps  et  d'un  écartement  qui  ne  put  dépas- 
ser 4  centimètres.  Convaincu  que  j'étais  de  l'infection  du  canal  génital, 
je  fis  une  toilette  soignée,  suivie  d'un  curettage  de  la  cavité  utérine,  et 
tamponnai  à  la  gaze  iodoformée.  Il  me  pai'ut  qu'il  n'y  avait  pas  com- 
munication entre  la  plaie  symphysienne  et  le  vagin.  C'était  une  erreur, 
comme  le  montra  l'autopsie. 
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La  température  monta  le  3»  jour  seulement  à  38o,3. 

—  —         4"  jour  matin,  38o,8. 
—           —  soir,  390,3. 

—  —         5«  jour  matin,  39o,4. 

—  _  _  soir,  390,4. 

Le  6«  jour,  la  température  restant  très  élevée  (40«,2)  et  la  plaie,  bien 
que  semblant  extérieurement  réunie  et  en  bon  état,  m'inspirant  quel 
que  doute,  je  fis  sauter  les  sutures   II  s'écoule  environ  un  verre  à  bor- 
deaux de  pus.  L'exploration  digitale  permet  de  trouver  et  d'extraire 
quelques  caillots  putrides.  Lavage,  drainage. 

Néanmoins  la  température  monte  le  soir  à  40o  ;  l'écoulement  vagi- 
nal est  infect. 

La  septicémie  suit  son  cours  et  la  femme  meurt  le  10«  jour. 

L'autopsie  bactériologique  a  montré  une  septicémie  à  streptocoques. 
C'est  à  tort  que  l'observation  publiée  en  1894  dit  que  l'examen  de  la 
plaie  opératoire  n'a  rien  révélé  de  plus  que  ce  qui  avait  été  noté  pen- 
dant la  vie  ;  il  y  avait  en  effet  communication  entre  le  tractus  génital, 
point  de  départ  de  l'infection,  et  la  plaie  opératoire.  Mais  je  réserve  ce 
point  pour  le  chapitre  où  je  traiterai  de  la  symphyséotomie  appliquée  è 
l'agrandissement  momentané  des  bassins  obliques  ovalaircs. 

IVo  63o  SvMPHYséoTOMiE.  Fcmmc  T...,  29  ans,  primipare,  bassin  de 
80  millimètres. 

Travail  commencé  neuf  heures  avant  l'entrée  à  la  Clinique.  Rupture 
prématurée  des  membranes.  Liquide  amniotique  purée.  Col  en  voie 
d'effacement. 

Le  travail  traîne  en  longueur,  et  après  trente-six  heures  la  dilata- 
tion ne  fait  que  commencer. 

La  température  est  déjà  à  38o,2  ;  pouls  90. 

M.  Wallich  fait  la  dilatation  artificielle  à  l'aide  du  ballon  de  Cham- 
jietier. 

Ce  n'est  que  quarante-deux  heures  après  le  début  du  travail  que  lu 
symphyséotomie  peut  être  pratiquée  par  M.  Funck-Brentano.  La  tem- 
pérature était  à  38o,5.  Écarleraentde  6.5  millimètres.  Après  trois  échecs 
du  forceps,  M.  Wallich  extrait  par  version  un  enfant  mort-né  de 
4,960  grammes. 

Il  n'y  a  pas  de  communication  apparente  entre  le  canal  génital  et  la 
plaie  opératoire. 
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Le  lendemain  soir,  39o,2. 

Le  quatrième  jour,  38o,6.  Curettage  qui  ramène  de  nombreux  débris. 

Le  cinquième  jour,  39o,2  et  380,6.  Les  fils  de  la  suture  suppurent. 
La  plaie  est  rouverte,  grattée  avec  une  curette  et  touchée  au  chlorure 
de  zinc  à  1/10. 

Du  cinquième  au  douzième  jour,  malgré  des  pansements  phéniqués 
à  2  p.  100  renouvelés  toutes  les  quatre  heures,  la  plaie  se  recouvre  de 
fausses  membranes  grisâtres. 

A  partir  du  douzième  jour,  la  plaie  bourgeonne  et  se  comble  régu- 
lièrement. Tout  danger  de  ce  côté  est  conjuré. 

Mais  l'infection  utérine,  que  trahissent  les  oscillations  persistantes 
entre  38  et  40,  se  complique  le  vingt-deuxième  jour  d'une  phlébite  de 
la  jambe  droite,  et  le  trente  et  unième  jour  d'une  phlébite  de  la  jambe 
gauche. 

Le  trente-sixième  jour,  apparition  d'un  abcès  de  la  région  temporale 
qui  est  incisé  et  drainé. 

Là  paraissaient  devoir  s'arrêter  les  complications  d'origine  septique, 
lorsque,  le  quarante-sixième  jour,  la  malade  présenta  les  symptômes 
d'une  embolie  pulmonaire  à  laquelle  elle  succomba  en  quelques  ins- 
tants. 

L'autopsie  nous  a  été  refusée. 

V*>  82®  Symphyséotohib.  Femme  C...,  24  ans,  primipare.  Bassin  de 
93"°»  (1). 

Entrée  à  la  Clinique  le  13  janvier  1897,  à  une  heure  du  soir,  venant 
de  l'asile  Saint- Jacques,  à  terme,  profondément  albuminurique  ;  dila- 
tation complète  ;  la  poche  se  rompt  à  l'arrivée. 

Température  36^,9.  Pouls  78. 

Je  copie  l'observation  : 

«  A  son  entrée,  dit  l'élève  de  garde,  la  malade  est  dans  un  état  de 
malpropreté  extrême.  Elle  présente  :  œdème  généralisé,  pâleur  et 
bouffissure  de  la  face.  Œdème  plus  marqué  aux  malléoles  et  aux 
membres  inférieurs.  Les  membranes  se  rompent  au  moment  où  la 
femme  se  met  au  lit.  Liquide  vert.  Battements  lents  et  sourds  à  76. 

La  sage- femme  en  chef,  prévenue,  examine  cette  femme  et  trouve  la 
tête  non  engagée  en  gauche  transversale. 

Après  cinq  heures  d'efforts  expulsifs  impuissants  à  déterminer  l'en- 
gagement, M.  Lepage  décide  de  faire  la  symphyséotomie. 


(1)  Observation  encore  inédite. 
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A  7  heures  50,  chloroforme.  Introduction  du  ballon  de  Ghampetier 
grand  modèle  qui  est  extrait  à  huit  heures.  La  symphyséotomie  faite 
par  M.  Bouffe,  commence  à  8  heures  10  et  est  terminée  à  8  heures  17. 

Écartement  provoqué,  60  millimètres.  Extraction  par  le  forceps  jugée 
dangei*euse.  Version  ;  Torifice  résiste  lors  du  passage  de  la  tète  der- 
nière qui  est  extraite  difficilement  par  M.Lepage  à  8  heures  30. Garçon 
de  3,500  grammes.  Bîpariétal  98,vivant;  sorti  vivant  le  quinzième  jour. 

Aussitôt,  délivrance  artificielle  par  M.  Bouffe.  Le  pouls  est  à  78,  mais 
devient  rapidement  filiforme  et  incomptable.  Hémorrhagie  utérine 
considérable  après  la  délivrance.  L'utérus  ne  se  contracte  qu'après 
une  injection  prolongée  à  50®. 

Tamponnement  vaginal.  Injection  de  1,200  grammes  de  sérum. 
Lorsque  Fhémorrhagie  a  cessé,  suture  de  la  plaie. 

n  existe  entre  le  vagin  et  la  plaie  opératoire  une  large  communica- 
tion qu'on  ne  réunit  pas. 

Voici  la  suite  de  l'observation  jusqu'au  treizième  jour,  date  de  la 
mort  survenue  par  septicémie  malgré  un  traitement  intra-utérin  pré- 
coce et  rigoureux  combiné  aux  injections  de  sérum  de  Marmorek. 

14  janvier.  500  gr.  de  sérum  salin  le  matin  et  500  gr.  le  soir.  Pâleur 
des  téguments.  État  général  mauvais.  La  malade  boit  du  lait  exclusi- 
vement. 

Sérum  Marmorek,  10  gr. 

A  8  heures  du  sdir,  la  malade  n'ayant  pas  uriné,  on  retire  le  tampon 
vaginal,  n  ne  s'écoule  que  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  15.  2  heures  du  matin.  La  malade  dort.  Un  peu  de  dyspnée. 
Narines  fuligineuses. 

8  heures  du  matin.  Température  39^,4,  pouls  144.  Dyspnée.  Bouffée 
rouge  aux  pommettes.  Ventre  plat  non  douloureux.  Pas  de  point  de 
côté.  Un  peu  de  toux.  Un  litre  d'urine. 

On  fait  à  la  malade  500  gr.  de  sérum  salin.  On  lui  donne  du  lait  et 
du  Champagne,  et  on  la  soumet  à  l'irrigation  continue. 

TEMPÉRATURE  POUW 

11  h.  30  matin...  39°,2  124 
5  h.  20  soir 39«,4                       144 

10  h.  30  — 38«,7  140 

12  h.       — 38o,8  140 

Eau  phéniquée  à  1/300.  Langue  sèche,  narines  pulvérulentes.  Pas 
de  frisson,  pas  de  délire. 
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Ensemencement  du  sang  resté  stérile. 

Tuméfaction  et  douleur  intense  à  la  cuisse  gauche,  au  niveau  d'une 
piqûre  de  sérum. 
;  Le  soir,  injection  de  20  gr.  sérum  de  Marmorek,  500  gr.  de  sérum 

•  salin. 

TEMPliRATURE  POULS 

Le  16,  1  heure  matin.. .  37o,3  136 

8    —         —  . . .  360,8  132 

Eau  phéniquée  à  1/600. 

La  femme  dort  un  peu.  Sa  langue  est  humide. 

A  8  heures  on  cesse  llrrigation.  On  donne  à  la  malade  un  lavement 
de  vin.  Garde-robe  peu  abondante.  Injection  de  500  gr.  de  sérum 
salin. 

A  9  heures  et  demie  du  matin  on  recommence  l'irrigation. 

TKXPÂRATiniB  POULS 

Midi 380,5  152 

4h.30soir 37«,8  132 

Eau  phéniquée  h  1/300. 

Injection  de  20  gr.  sérum  de  Marmorek. 

A  4  h.  40  on  cesse  l'irrigation.  20  grammes  sérum  de  Marmorek. 

A  6  h.  15  soir,  M.  Bouffe  pratique  le  curettage.  Extraction  de  mem- 
branes et  de  caillots.  (Débris  du  curettage  confiés  à  M.  Roux.)  Après 
le  curettage  on  fait  une  injection  de  600  gr.  sérum  salin. 

A  8  heures  du  soir,  température  39o,6,  pouls  140. 

A  8  h.  30,  on  recommence  l'irrigation. 

Il  existe  un  œdème  considérable  des  grandes  lèvres. 

La  femme  a  une  diarrhée  abondante.  État  général  mauvais. 

Le  17, 

TBMPÂRATUBE  POULS 

7  h.  30 36o,5  120 

11  heures a7^6  120 

7  h.  30  soir....  38o,4       .    .  132 

10  grammes  sérum  Marmorek,  500  grammes  sérum  salin, 
i  600  grammes  sérum  salin. 

On  cesse  l'irrigation  à  7  heures  et  demie. 
Le  18, 
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TEMPlteULTURB  P0VL8 

4  heures  matin..  38%9  140 

6      —        —  ...  38«,9  140 

8  h.  30       —  ...  38»,5  144 

A  9  heures  et  demie  du  matin,  injection  de  sérum  salé,  500  grammes. 

A  1  heure  du  soir,  20  grammes  sérum  de  Marmorek. 

A  3  h.  15,  premier  frisson  qui  dure  sept  minutes. 

A  4  h.  30,  température  40<>,2,  pouls  150. 

A  5  h.  40  du  soir,  température  39o,6,  pouls  144. 

A  6  h.  15,  deuxième  frisson  qui  dure  quinze  minutes. 

A  6  h.  30,  injection  de  20  grammes  sérum  de  Marmorek  et 
500  grammes  sérum  salin. 

A  2  heures  du  matin,  température  39^,2,  pouls  136. 

La  malade  a  bien  dormi. 

A  7  heures  du  matin,  troisième  frisson,  durée  quarante-cinq 
minutes. 

9  heures  du  matin.  Température  40^,6,  pouls  144. 

Injection  de  sérum  salin  500  grammes,  20  grammes  sérum  de  Mar- 
morek. 

Langue  sèche.  Pas  de  délire. 

A  11  heures  du  matin,  quatrième  frisson. 

Le  19,  à  2  heures  du  soir,  sueurs  abondantes.  Température  39<>,3, 
pouls  156. 

A  6  heures,  température  d8o,6,  pouls  140. 

A  9  heures,  lavement  de  vin.  Selles  abondantes.  Injection  de 
500  grammes  sérum  salin,  20  grammes  sérum  Marmorek. 

Le  20.  A  2  heures  du  matin>  cinquième  frisson  durant  dix  minutes. 
Température  39°, 7,  pouls  incomptable. 

A  9  heures  du  matin,  38^,  128  pulsations. 

Injection  de  500  grammes  sérum  salin,  20  grammes  sérum  de  Mar- 
morek. 

Ali  heures  du  matin,  sixième  frisson  ;  durée  cinq  minutes. 

Température  après  le  frisson,  39^,6,  pouls  118. 

11  h.  25,  septième  frisson  ;  durée  vingt  minutes. 

Midi,  .500  grammes  sérum  salin. 

6  heures  du  soir.  Température  37^,8,  pouls  120. 

Injection  1,000  grammes  sérum  salin. 

Huitième  frisson  à  9  h.  45  du  soir  ;  durée  quarante  minutes. 

Température  après  39",  pouls  130. 

AXX.  DS  OTîf.  —  VOr-  XLVIII.  13 
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Le  21,  9  heures  du  matin.  Température  iO^y  pouls  122. 600  grammes 
sérum  salin. 

I  heure  du  soir.  Température  39o. 

4  heures  du  soir.  M.  Bouffe  examine  la  femme  pour  savoir  d*où  pro- 
vient un  écoulement  puriforme  d'odeur  infecte.  Il  n'y  a  pas  d'abcès, 
mais  il  existe  un  œdème  très  considérable  des  grandes  et  des  petites 
lèvres.  Les  parois  du  vagin,  le  périnée  sont  sphacélés. 

Lavage  au  permanganate  et  tampon  imbibé  de  permanganate  à 
0,50  p.  1000. 

Le  22,  à  4  h.  30,  neuvième  frisson;  durée  un  quart  d'heure. 

Température  après,  39<>,7,  pouls  160.  400  grammes  de  sérum  salin. 

Dans  les  \ingt-quatrc  heures  la  malade  a  bu  2  litres  de  lait,  2  demi- 
bouteilles  de  Champagne,  du  café. 

A  2  heures  du  soir,  dixième  frisson  ;  durée  une  heure  environ. 

Température  39o,2.  1 ,000  gr.  de  sérum  salin. 

Onzième  frisson;  durée  trente  minutes.  Température  41  ",5,  pouls  160. 
500  granmics  de  sérum  salin. 

A  bu  dans  les  vingt-quatre  heures  2  litres  de  lait,  une  demi-bou- 
teille de  Champagne,  du  café. 

Le  23.  9  heures  du  matin,  650  grammes  sérum  salin. 

Midi,  550  grammes  sérum  salin. 

3  heures  du  soir,  50  centigrammes  sulfate  de  quinine. 
6  heures  du  soir,  500  grammes  sérum  salin. 

II  heures  du  soir,  60  centigrammes  de  quinine. 

La  malade  boit  un  litre  de  lait,  une  demi-bouteille  de  Champagne, 
un  litre  de  lx)uillon,  café,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Le  24,  matin,  500  grammes  sérum  salin. 
Lavement  de  vin.  Selle  peu  aliondante. 

4  heures  du  soir,,  60  centigrammes  sulfate  de  quinine. 
Dans  la  soirée,  délire,  langue  sèche,  sueurs  profuses. 
Soir.  700  grammes  sérum  salin. 

Le  25,  matin,  1,000  grammes  sérum  salin.  L'état  général  est  très 
mauvais.  La  langue  sèche,  les  narines  pulvérulentes.  La  femme  n'en- 
tend presque  plus  et  ne  prononce  que  quelques  mots  inarticulés.  Elle 
boit  un  peu  de  lait. 

A  10  heures,  M.  Bouffe  pratique  une  vingtaine  de  mouchetures  sur 
les  grandes  lèvres  pour  faire  écouler  la  sérosité,  puis  il  forme  un  fais- 
ceau composé  d'une  canule  à  plusieurs  trous  et  de  deux  gros  drains 
qu'on  introduit  dans  le  vagin  ;  il  s'écouic  aussitôt  une  quantité  de 
sanies  fétides. 
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On  soumet  la  femme  à  Tirrigation  vaginale  continue  avec  une  solu- 
tion de  chloral  à  2/100.  Température  39o,4.  Pouls  108. 

11  h.  35.  On  emploie  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  1/2000. 

2  h.  30.  Température  39o,9,  pouls  irrégulier. 

4  h.  40.  Température  40o,  pouls  152. 

5  h.  45.  Eau  phéniquée  à  1/600. 

6  h.  36.  Température  39«,9.  Pouls  160. 

8  heures.  On  cesse  l'irrigation.  Sérum  salin,  500  grammes. 

Nuit,  même  état. 

Le  26,  9  heures  du  matin.  Température  41o,5,  pouls  160. 

11  frissons,  15  litres  de  sérum  pendant  la  maladie. 

Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie,  faîte  le  27  janvier  1897. 

Péritoine  sain,  ])as  traces  d'adhérences.  Annexes  saines.  Utérus  revenu. 

Dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  une  cuillerée  à  café  de  liquide 
louche  dont  M.  Marmorek  a  fait  une  prise. 

En  regardant  la  région  opératoire  par  le  ventre  :  rien. 

A  droite  de  l'utérus  et  de  la  vessie,  par  transparence,  on  aperçoit  im 
épanchement  sous-péritonéal  qui  parait  fuser  dans  la  gaine  de  Tiliaque 
externe  et  qui  s'étend  un  peu  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  premier  abord  la  plaie  symphysienne,  dont  on  a  enlevé  les 
fils,  parait  réunie  par  première  intention.  Mais  on  décolle  facilement 
les  adhérences  et  on  tombe  en  arrière  de  la  peau  intacte  sur  une  poche 
dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  noix  ;  les  parois  de  cette  loge  in  ter 
et  rétro-pubienne  sont  sphacélées.  Elle  contient  un  liquide  infect  dont 
M.  Marmorek  fait  une  prise. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal  on  pénètre  dans  cette  loge,  et  la 
communication  qui  semble  à  droite  de  la  ligne  médiane  permet  Fintro- 
duction  facile  de  trois  doigts. 

De  la  plaie  opératoire  on  pénètre  dans  une  corne  qui  s'en  va  à 
gauche  à  9  centimètres  de  la  symphyse,  et  à  droite  dans  une  autre  qui 
s'éloigne  de  6  centimètres. 

L'ouverture  en  est  faite.  Ces  deux  prolongements  sont  remplis  d'im 
liquide  sanieux. 

En  avant  de  la  symphyse  il  existe  un  cul-de-sac  qui  va  de  2  centi- 
mètres et  demi  à  3  centimètres  entre  les  téguments  et  le  bassin. 

Poumons.  —  Adhérences  récentes  de  la  plèvre  droite  (lobe  supé- 
rieur). Deux  cuillerées  à  bouche  de  liquide  dans  la  plèvre. 
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Poumons  sains  à  l'œil  nu. 

Cœur.  —  Beaucoup  de  liquide  verdàtre  dans  le  péricarde. 

Endocarde  :  rien. 

Une  prise  de  sang  dans  le  cœur  droit. 

Foie,  —  2  kilos.  Muscade. 

Rein»,  —  Décortlcation  facile.  Examen  fait.  Plusieurs  pyramides 

■ 

paraissent  malades. 

RcUe,  —  400  grammes. 

Utérus,  —  Est  revenu  sur  lui-même  ;  mais  à  la  coupe  les  vaisseaux 
sont  gorgés  de  pus,  dans  une  épaisseur  de  1  centimètre  environ;  le 
voisinage  du  péritoine  paraît  sain.  Le  col  est  en  mauvais  état,  spha- 
célé.  Rien  dans  les  trompes. 

Les  débris  du  curettage  pris  le  troisième  jour,  sans  toucher  au  vagin 
ni  à  la  plaie,  ont  été  examinés  par  M.  Roux,  qui  y  a  trouvé  de  nom- 
breux orgaxiismes  variés  et  très  virulents. 

Voici  la  note  bactériologique  remise  par  M.  M armorek. 

a  Péritoine.  —  Coli  pur. 

«  Plaie,  —  Streptocoques  et  staphylocoques,  coli,  bacille  anaérobie 
(par  le  Gram). 

«  Utérus.  —  Coli,  streptocoques,  deux  sortes  de  bacilles  anaérobies 
(un  gros  long  et  un  petit). 

«  Sang  du  cœur,  —  Rien.  » 

Au  point  de  vue  pratique  nous  appelons  tout  spécialement 
votre  attention  sur  ce  fait  que  3  des  cinq  décès  de  ce  groupe 
(I,  III|  IV)  se  sont  produits  chez  des  femmes  qui  présentaient 
de  la  fièvre  au  moment  où  se  posa  l'indication  de  la  symphy- 
séotomie,  et  qui  déjà,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  d'une 
période  de  dilatation  anormalement  prolongée,  avaient  eu  des 
élévations  de  température  (81*,  47*,  63*). 

Nous  reviendrons  sur  cette  infection  préopératoire  en  parlant 
tout  à  rheure  des  contre-indications  de  la  symphyséotomie. 

6«  CONCLUSION 

La  symphyséotomie  est  suivie  d'une  restauration  fono- 
tionnelle  parfaite.  Il  n'est  nullement  démontré  jusqu'à 
présent  qu*elle  agrandisse  le  bassin  pour  Tavenir.  Une 
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symphyséotomie  guérie  par  !''«  intention  n'apporte  aucune 
gône,  aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les  accouche- 
ments ultérieurs.  Lopération  peut  sans  difficultés  et 
sans  inconvénients  être  faite  plusieurs  fois  chez  la  même 
femme. 

La  symphyséotomie  est  suivie  d'une  restauration  fonction- 
nelle parfaite. 

Nous  sommes  restés  en  communication  au  moins  annuelle 
avec  le  plus  grand  nombre  de  nos  opérées  qui,  le  7  décembre, 
viennent,  à  la  deniande  de  M.  Pinard,  faire  constater  leur  état  par 
les  étudiants  suivant  la  clinique. 

Nous  avons  donc  pu,  à  maintes  reprises,  constater  et  faire 
constater  l'innocuité  parfaite  de  la  symphyséotomie  en  ce  qui 
touche  les  points  principalement  discutés  :  fonction  urinaire, 
fonctions  du  pelvis,  marche,  etc. 

Le  tableau  II,  dressé  par  moi  le  7  décembre  1896,  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  surveillance  que  nous  exerçons  sur 
nos  anciennes  opérées. 

Nous  avons  pu  montrer  ce  jour-là  deux  des  13  symphyséo- 
tomies  opérées  en  1892  ;  8  des  13  symphyséotomies  opérées  en 
1893;  8  des  20  symphyséotomies  opérées  en  1895,  4  des  14  opé- 
rées en  1896. 

Plusieurs  sont  restées  infirmières  ou  nourrices  dans  le  service 
et  y  ont  été  vues  par  un  certain  nombre  d'entre  vous  de  passage 
à  Paris. 

Ce  qui  prouve  bien  d'ailleurs  que  la  symphyséotomie  ne  laisse 
aucune  tare  après  elle,  c*est  ceci  :  nos  opérées  savent  très  bien 
que  nous  leur  portons  le  plus  vif  intérêt,  qu'il  leur  suffirait  de 
venir  frapper  à  notre  porte  pour  la  voir  s'ouvrir  toute  grande, 
que  nous  les  hospitaliserions  sans  la  moindre  difficulté  si  elles 
avaient  besoin  de  soins  ou  de  repos.  Or  elles  viennent  de  temps 
à  autre  nous  visiter,  nous  montrer  leurs  enfants,  nous  demander 
conseil  pour  Tallaitement  ou  le  sevrage.  Mais  depuis  1892,  mise 
à  part  la  femme  à  la  fistule  dont  je  vous  ai  entretenus,  il  n'en  est 
pas  une  qui  soit  venue  demander  à  être  hospitalisée,  même  pour 
quelques  jours,  pas  une  qu'une  suite  éloignée  de  son  opération 
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ait  contrainte  au  repos  ou  au  chômage.  Elles  ont  repris  leurs 
occupations,  et  leur  état  leur  paraît  à  ce  point  satisfaisant  qu'elles 
ne  cessent  même  pas  de  travailler  lorsqu  elles  redeviennent  en- 
ceintes. Elles  nous  reviennent  au  dernier  moment,  alors  qu'elles 
ressentent  les  premières  douleurs. 

C'est  qu'en  effet  nous  avons  pu  depuis  1892  constater  sur  nos 
opérées  survivantes  15  récidives.  De  plus,  deux  femmes  opé- 
rées dans  d'autres  services,  par  M.  Auvard  et  par  M.  Guéniot, 
sont  revenues  accoucher  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Nous  sommes  donc  actuellement  en  possession  de  17  cas  de 
grossesse  et  d'accouchements  consécutifs  à  une  symphyséo- 
tomie. 

C'est  Tétude  de  ces  17  cas  qui  nous  permet  de  dire  : 

1®  Qu'une  symphyséotomie  guérie  par  première  intention 
n'apporte  aucune  gêne,  aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les 
accouchements  ultérieurs  ; 

2^  Que  l'opération  peut  sans  difficultés  et  sans  inconvénients 
être  faite  plusieurs  fois  chez  la  même  femme  ; 

3^  Enfin  qu'il  n'est  nullement  démontré,  jusqu'à  présent,  que 
la  symphyséotomie  agrandisse  le  bassin  pour  l'avenir. 

Des  17  femmes  redevenues  enceintes  après  une  première  sym- 
physéotomie, 4  seulement  ont  été  symphyséotomisées  une  se- 
conde fois  et  avec  plein  succès.  Voici  leurs  observations  : 

Femmes  symphyséotomisées  à  nouveau. 

4e  et  42^  STUPHTséoTOHiB  (femme  R.). 
Bassin  rachitique  annelé,  Promonio-sous-pubien,  98, 

Taille  1  m.  46.  !«'  accouchement  en  1886  (clinique  d'Assas),  embryo- 
tomic  après  2  jours  de  travail. 

2«  accouchement  en  1887  (Larlboisière),  accouchement  provoqué 
à  8  mois,  version,  tète  avec  procid.  cordon,  mains,  1  pied.  Fille, 
2,400  grammes,  ranimée  sans  insufflation,  morte  le  lendemain. 

3«  accouchement  en  1890  (Tenon),  provoqué  à  8  mois,  basiotripsie. 

4«  accouchement,  !■•«  symphyséotomie.  —  Dernières  règles 
du  3  au  5  août.  Hauteur  utérine,  29  centim.  G.  T. 
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Vu  les  antécédents,  M.  Pinard  décide  de  provoquer  raccouchement 
et  de  pratiquer  la  symphyséotomie  d'emblée  le  3  mai  1892. 

Après  6  heures  de  travail,  dilatation  complète,  poche  intacte  sans 
procidence.  Je  fais  la  symphyséotomie. 

Écartement,  3  à  4  centim. 

Forceps  après  rupture  des  membranes. 

Garçon,  2,130  grammes. 

Bipariétal,  82. 

Ranimé  en  deux  minutes  sans  insufflation. 

Ghétif,  mis  dans  une  couveuse  à  36«;  la  respiration  se  fait  mal 
pendant  toute  la  journée  du  3.  Cyanose  ;  refuse  le  sein,  mais  prend  et 
garde  le  lait  qu'on  lui  donne. 

4  mai,  même  état.  Respiration  accélérée;  cyanose  persistante.  Lait 
rejeté. 

Mort  le  5,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  à  6  heures  du  soir. 

Tous  les  viscères  paraissent  sains.  La  tôte  a  été  préparée  par  Tramond 
et  est  conservée  au  musée.  Aucune  fracture  ou  fissure,  os  wor- 
miens. 

Suites  de  couches  pathologiques  ;  al)cès  de  la  grande  lèvre  gauche 
incisé  et  drainé  le  17«  jour,  sans  connexion  avec  la  plaie  opératoire 
dont  la  réunion  s'est  faite  par  première  intention. 

L'opérée  se  lève  le  26®  jour  et  marche  sans  douleur.  Sortie  le  23  juin 
en  parfait  état. 

Revue  le  7  décembre  1892  ;  aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction. 

Revue  le  7  décembre  1893;  enceinte. 

2"  symphyséotomie.  —  Revenue  en  1894  (obs.  809),  en  travail 
avec  dilatation  paume  de  main,  membranes  intactes. 

Dernières  règles  du  12  au  20  août  1893. 

Bassin  non  mesuré  à  nouveau. 

G.  T.  non  engagée. 

Après  10  h.  45  de  travail  et  45  minutes  d'expulsion,  symphyséotomie 
d'emblée  par  M.  Pinard. 

Écartement,  45  millim. 

Forceps  immédiatement  après  rupture  artificielle  des  membranes. 

Garçon  de  2,710  grammes. 

Bipariétal,  90. 

Poids  à  la  sortie,  le  30«  jour,  3,460. 


224         12*    COKGRÈS    DES    SCIENCES   MEDICALES  DE   MOSCOU 

Se  lève  le  20«  jour  ;  marche  avec  la  pins  grande  facîlHé. 
Re\i]e  en  bon  état  le  7  décembre  1894 


\i^  et  51'  sTMPHTSBOToiiiE  (femme  G.). 
Basêin  rachitique  atmelè.  Promonto-êOHS-puhien,  92. 

Taille  1  m.  39.  l*'  acconchement  en  1889  (Lariboisière),  basiotripsie, 

2  broiements  par  moi  ;  poids  de  Tenfant,  3,350  grammes. 

2«  accouchement,  !'«  sjrmphyséotoinie.  —  Dernières  règles 
dn  10  an  15  novembre.  G.  T. 

A  terme,  de  propos  délil)éré,  après  23  heures  de  travul,  membranes 
intactes,  symphyséotomie  d'emljlée  par  moi. 

Écartement,  70  mUlim. 

Forceps. 

Garçon  de  3,200  grammes. 

Bipariétal,  95. 

Poids  à  la  sortie,  le  24«  jonr,  3,630  grammes. 

Suites  de  couches  légèrement  pathologiques  (maximum  38o,5). 

Se  lève  le  19«  jour;  marche  seule  cl  sans  douleurs. 

Sort  en  parfait  état  le  34^  jour. 

Revue  le  7  décembre  1892  en  l)on  état. 

N.  B. — Au  cours  de  Textraction  il  s'était  produit,  à  gauche  de  l'urèthre, 
intact  ainsi'que  le  montra  le  cathétérisme,  une  déchirure  longitudinale 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin  permettant  de  conduire,  par  le  vagin, 
rindex  entre  les  pubis  écartés. 

Ce  vagin  fut  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  laissée  en  place  pendant 

3  jours. 

A  la  sortie,  pas  de  mobilité  anormale,  pas  de  troubles  de  la  miction 
ni  de  la  marche  ;  cicatrice  vaginale  nettement  perceptible  au  toucher, 
non  douloureuse. 

Revue  le  7  décembre  1893. 

Le  27  novembre  1894,  enfant  très  bien  portant.  Mère  enceinte  de 
6  mois,  marchant  bien,  sans  aucune  difficulté. 

A  aucun  moment  de  cette  3«  grossesse  n'a  éprouvé  le  moindre  trouble. 

3e  accouchement,  2«  symphyséotomie.  —  Revenue  le 
24  février  1895  (obs.  313  ;  5l«  symphyséotomie)  en  travail  ;  dilatation 
6  francs. 

Dernières  règles,  20  à  23  mai. 

Mouvements  actifs  en  octobre.. 
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Hauteur  utérine  36.  G.  T.  (bassin  non  remesuré). 

Après  18  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète,  symphy- 
séotomie  d'emblée  par  moi. 

Incision  de  la  peau  dans  Tcmcienne  cicatrice.  Après  la  section  des 
brides  fibreuses  péri-symphy siennes  on  n'a  pas  à  sectionner  la  sym- 
physe Écartement  provoqué,  65  millîm. 

Rupture  artificielle  des  membranes. 

Forceps  :  tète  très  élevée  remontée  par  le  forceps.  Traction  d'essai.  La 
tète  ne  descend  pas  et  on  a  la  sensation  qu'on  ne  pourra  l'engager 
sans  faire  courir  de  risques  à  l'enfant. 

Je  fais  la  version  sur  le  pied  droit,  le  bon. 

Au  passage  de  la  tète  qui  se  fait  sans  ressaut  et  sous  une  faible 
pression  hypogastrique,  l'écarteur  marque  5ô. 

L'enfant  crie  quelques  instants  après  l'extraction.  Il  présente  un 
enfoncement  du  pariétal  gauche  à  son  angle  antéro-inférieur. 

Le  diamètre  qui  va  du  fond  de  la  dépression  h  la  bosse  pariétale 
antérieure  mesure  92. 

N'a  pas  eu  de  convulsions  dans  la  journée  et  la  nuit;  crie  et  tette 
bien  sa  mère.  Le  diamètre  ci-dessus  mesure  95. 

L'enfoncement  a  presque  disparu  le  lendemain. 

Aucune  lésion  du  vagin. 

Garçon  de  3,260  grammes  pesant  le  32«  jour,  3,780  grammes. 

Température  maxima,  38', 2. 

Sortie  le  12  mai. 

Revue  avec  ses  deux  enfants  en  bon  état  le  9  décembre  1895. 

24^  et  52<i  sYMPHYséoTOMiB  (femme  B.). 
Bassin  aplati  rachitique  ;  diamètre  promonto-Bous-pubien,  93. 

Premier  accouchement  en  1891  (Baiulelocque,  n»  989),  provoqué 
gémellaire. 

Premier  enfant,  2  forceps  infructueux,  version,  mort-né,  2,450 
grammes,  fracture  du  pariétal  droit. 

Deuxième  enfant,  version,  non  ranimé,  2,220,  sans  fracture,  mais 
hémorrhagie  méningée  ;  fracture  dos  deux  humérus  et  clavicule  gauche. 

2«  accouchement,  !>'<'  symphyséotomie.  —  Dernières  règles, 
12  à  15  novembre,  entrée  17  juillet  1896. 

Le  13  août,  après  20  heures  de  travail,  poche  rompue,  liquide  vert  ; 
symphyséotomie  d'emblée  par  Lepage. 
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Écartement,  63  millimètres,  forceps  ;  fîUe  de  3,730  grammes,  bipa- 
riétal,  94. 

Suites  de  conches  :  38  les  deuxième  et  cinquième  jours.  Réunion  par 
première  intention. 

Se  lève  le  vingt-deuxième  jour,  deux  heures,  et  le  vingt-quatrième 
jour  descend  Tescalier. 

Sort  le  trente  et  unième  jour.  Poids  de  Fenfant,  3,980  grammes. 

Pas  de  nouvelles  au  7  décembre  1893. 

En  février  1895,  Fenfant  est  bien  portante 

3e  accouchement,  2«  symphyséotomie.  —  Revenue  en  1895, 
(n*»  316),  le  20  février,  cinq  jours  avant  son  accouchement. 

Dernières  règles,  24  au  28  mai. 

Hauteur  utérine,  44. 

G.  T.  prise  pour  une  droite,  bassin  remesuré;  promonto-sous-pubien, 
95. 

Le  25  février,  après  7  h.  40  de  travail,  membranes  rompues  ;  sym- 
physéotomie d'emblée  par  Lepage. 

Incision  juste  dans  la  cicatrice  ;  dans  les  manœuvres  ayant  pour  but 
de  mettre  h  nu  Farticulation,  la  pointe  du  bistouri  a  pénétré  peu  à 
peu  entre  les  deux  pubis  qui  présentent  un  certain  écartement  d'un 
demi-centimètre.  C'est  seulement  à  la  partie  supérieure  et  inférieure 
de  la  symphyse  qu'il  existe  du  tissu  fibreux  granité. 

Écartement  provoqué  de  60  millimètres. 

Trois  forceps  infructueux,  comme  pour  une  droite  ;  alors  application 
en  gauche,  extraction  facile. 

Fille  de  3,660  grammes. 

Bipariétal  103. 

Suites  normales  ;  réunion  per  primam.  Se  lève  le  vingtième  jour  et 
marche  bien. 

Allaite  son  enfant  qui  à  la  sortie,  le  28  mars,  pèse  3,890  grammes. 

Revue  avec  son  premier  enfant  le  9  décembre  1895  ;  l'autre  est  en 
nourrice. 

29*  et  62®  SYMPHYSÉOTOMIE  (femme  B.). 
Bassin  aplati  rachitique  ;  promorUo-soits-pubienj  91  millimètres, 

l»""  Accouchement  1883.  Pitié.  Siège,  forceps.  Enfant  mort  3  heures 
après. 

2«  —  1884.    —      provoqué  à  8  mois  et  demi. 

Enfant  petit,  mort  à  4  jours. 
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3«  Accouchement  à  terme  chez  elle.  Siège.  Enfant  mort. 
4«  —  —  —         —       3  personnes  pour 

extraire. 

6«  aoooachement,  l'«  ssrmphyséotomie.  —  Dernières  règles  ? 

Amenée  d'Alfortville  après  12  heures  de  travail  et  applications  de 
forceps  réitérées  de  minuit  à  deux  heures  du  matin  ;  arrivée  à  quatre 
heures. 

Hauteur  utérine,  41  centimètres. 

G.  T.  Enfant  vivant  ;  battements  fréquents  ;  liquide  vert. 

T.  37«,7  ;  pouls  1 32. 

Symphyséotomie  à  six  heures  du  matin  par  M.  Pinard. 

Écartementprovoqué,  50  millimètres. 

Forceps  par  moi. 

Garçon  de  3,820  grammes,  bipariétal  95,  ayant  quelques  battements 
cardiaques,  mais  n'a  pu  être  ranimé  ni  par  Finsufflation  ni  par  les 
tractions  de  la  langue. 

Les  applications  de  forceps  antérieures  à  la  symphyséotomie  avaient 
déterminé  des  lésions  du  cuir  chevelu  et  des  fractures  multiples  des 
os  du  crâne. 

Suites  légèrement  pyrétiques  les  six  premiers  jours,  normales 
ensuite. 

Se  lève  le  vingt-huitième  jour  ;  marche  bien,  sort  en  parfait  état  le 
soixantième  jour. 

Revue  le  7  décembre  1894  en  bon  état,  enceinte. 

7e  accouchement,  2«  symphsrséotomie.  —  Revenue  en  1895, 
le  !•'  juin,  n»  1080  (62°  symphyséotomie). 

Dernières  règles  f 

Mouvements  actifs  du  15  au  20  janvier. 

Hauteur  utérine,  37  centimètres. 

Bassin  remesuré,  promonto-sous- pubien  96. 

Fœtus  mobile,  ramené  en  G.  T.  au  début  du  travail. 

Après  quatre  heures  et  demie  de  travail,  symphyséotomie  d*emblée 
par  M.  Pinard.  Incision  dans  Tancienne  cicatrice;  les  os  sont  écartés 
d'environ  un  demi-centimètre.  L'incision  postérieure  est  plus  difficile 
en  raison  des  adhérences  de  Topération  antérieure.  Dans  toute  la  partie 
postérieure  de  la  symphyse,  il  existe  une  adhérence  intime  entre  les 
tissus  fibreux  postérieurs,  la  vessie  et  le  vagin  en  bas.  Cette  adhérence 
est  extrêmement  intime  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  n'est  séparé 
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(ruDf*  siifiili'  întrrNluite  clans  la  vessie  et  du  doigt  de  la  plaie  que  par 
une  membrane  très  résistante  mais  très  mince.  Il  est  donc  impossible 
de  sectionner  à  ce  niveau,  et  malgré  cela  on  obtient  nn  écartement 
de  45. 

Ni  la  main  ni  le  forceps  ne  penvent  fléchir  la  tète  ;  au  contraire,  les 
tractions  font  une  variété  frontale. 

Alors  version,  main  gauche,  pied  postérieur,  pied  gauche,  puis  pied 
droit  ;  enfin  évolution  et  manœuvre  de  Ghampetier. 

Déchirure  vaginale  à  gauche  et  en  avant  ;  tamponnement. 

Garçon  de  3,610  grammes.  Bipariélal  99,  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  par  désobstnicllon  et  insufflation  en  une  demi-heure. 

Crie  après  une  heure. 

Il  y  a  un  enfoncement  de  la  partie  postérieure  du  pariétal  gauche 
derrière  l'oreille. 

Suites  normales.  Réunion  per  primam. 

Sortie  V*"  septembre.  Enfant  pesant  5,200  grammes. 

Revue  le  9  décembre  1895  avec  son  enfant. 

Nos  13  autres  récidivistes  ont  accouché  spontanément. 

Au  premier  abord  cette  constatation  semble  aller  à  rencontre 
de  la  proposition  que  je  veux  établir,  savoir  :  qu'il  n'est  nulle- 
ment démontré  jusqu'à  présent  que  la  symphyséotomie  agran- 
disse le  bassin  pour  l'avenir. 

On  sait  que,  dans  son  rapport  au  5*  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  gynécologie,  tenu  à  Breslauen  mai  1893,  notre  col- 
lègue M.  Zweifel  disait  :  «  Il  est  vraisemblable,  diaprés  la  cons- 
tance du  résultat  dans  5  cas^  bien  qu'aucune  conclusion  ferme 
ne  puisse  encore  être  formulée,  qu'après  la  symphyséotomie  il 
persiste  un  léger  agrandissement  du  bassin  dans  ses  dimensions 
transversales. 

«  Cette  considération  pourrait  expliquer  ces  faits  signalés 
depuis  100  ans  :  il  est  des  femmes  qui  après  une  symphyséoto- 
mie ont  accouché  spontanément  à  la  grossesse  suivante.  Depuis 
100  ans  cela  a  été  invoqué  comme  l'objection  la  plus  forte  à 
l'opération,  chaque  cas  de  ce  genre  ayant  été  considéré  comme 
une  preuve  que  la  symphyséotomie  avait  été  superflue  lors  du 
précédent  accouchement.  » 
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Examinons  d'abord  les  chiffres  donnés  par  M.  Zweifel  (1)  : 

fois  un  gain  de  b  millimètres. 


Distance  des  épines  iliaques. 
Sur  7  cas  on  aurait  constaté  : 


Crêtes  iliaques 


Trochanters 


Gonj.  externe 


fois 
fois 
fois 
fois 
fois 
fois 


de  7  millimètres. 

nul. 

de  20  millimètres. 

de  10  millimètres. 

nul. 

de  20  millimètres. 


fois  un  gain  de  10  millimètres. 


fois 
fois 
fois 
fois 
fois 
fois 


de  7  millimètres. 

de  5  millimètres. 

de  5  millimètres. 

nul. 

nul. 

nul. 


fois  un  gain  de  5  millimètres. 

fois  —  nul. 

fois  —  nul. 

fois  —  de  15  millimètres. 

fois  —  de  10  millimètres. 

fois  —  de  20  millimètres. 

fois  —  de  10  millimètres. 

fois  une  perte  de  10  millimètres, 
fois  rien, 

fois  un  gain  de  5  millimètres, 
fois  —  de  6  millimètres, 
fois  —  de  10  millimètres, 
fois  une  perte  de  20  millimètres. 


L'irrégularité,  Tillogisme  des  chiffres  ci-dessus  rapportés 
suffisent  à  montrer  qu'il  est  impossible  d'étayer  sur  eux  la  doc- 
trine de  Tagrandissement  persistant  du  bassin  après  symphyséo- 
tomie. 

On  voit  en  effet,  sur  le  même  bassin,  les  épines  iliaques  rester 
à  la  même  distance  qu'avant  Topération,  les  crêtes  iliaques 
s'écarter  de  5  millimètres,  les  trochanters  ne  pas  bouger,  le 
conjugué  externe  augmenter  de  5  millimètres. 


(1)  y.  Annale*  de  Gynécologie,  juin  1893,  p.  686. 
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Sur  un  autre,  tandis  que  les  crêtes  iliaques  et  les  épines  ne 
bougent  pas,  voici  que  les  trochanters  s*écartent  de  20  milli- 
mètres, tandis  que  le  conjugué  externe  gagne  10  milli- 
mètres. 

Sur  un  troisième  enfin,  les  épines  s'écartant  de  20  millimètres, 
les  crêtes  iliaques  restent  au  même  point,  les  trochanters 
gagnent  10  et  le  conjugué  externe  perd  20. 

Je  me  borne  à  souligner  ces  invraisemblances  et  j'ajoute  que  la 
mensuration  externe  du  bassin  est  chose  trop  peu  précise  pour 
qu'on  puisse  lui  demander  la  solution  du  problème. 

J'ajoute  un  peu  plus  de  foi  à  la  mensuration  interne  du  pro- 
monto- sous-pubien;  or  dans  aucun  cas,  lorsque  nous  avons  été 
appelés  à  remesurer  le  bassin  lors  d'une  grossesse  ultérieure, 
nous  n'avons  obtenu  un  chiffre  sérieusement  différent  de  celui 
primitivement  constaté. 

D'ailleurs,  Messieurs,  raisonnons  un  peu.  D'où  pourrait 
venir  l'agrandissement?  D'un  écartement  persistant  et  notable 
des  pubis.  —  Nous  savons  qu'un  écartement  pubien  de  15  milli- 
mètres, c'est-à-dire  un  écartement  admettant  aisément  le  bout 
de  Tindex  introduit  derrière  la  symphyse,  ne  fait  rien  gagner, 
absolument  rien,  au  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  C'est 
cependant  ce  faible  écartement  que  quelques  auteurs  ont  signalé. 
Quant  à  nous,  dans  aucun  des  bassins  symphyséotomisés  que 
nous  avons  examinés  de  cette  façon,  nous  n'avons  pu  noter 
même'ce  faible  écart  de  15  millimètres.  Toujours  il  nous  a  paru 
que  les  pubis  étaient  au  contact. 

La  radiographie,  dont  je  vous  parlerai  dans  une  prochaine 
séance,  nous  dira  bientôt  de  façon  nette  et  précise  si  nos  sensa- 
tions ne  nous  ont  pas  trompés. 

De  plus,  dans  les  5  cas  non  suppures  dont  nous  avons  fait 
l'autopsie,  nous  avons  trouvé  les  pubis  au  contact  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  jambes  rapprochées,  que  gardent  nos  opérées 
jusqu'au  jour  où  elles  se  lèvent  et  marchent  et  où  l'examen 
clinique  nous  fait  croire  à  l'absence  de  tout  écartement. 

Enfin,  dans  la  seule  autopsie  tardive  (16  mois  après)  dont 
j'aie  connaissance  et  qui  a  été  faite  par  un  de  vos  compa- 
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triotes,  on  a  vu  une  réfection  parfaite  de  la  symphyse,  au  point 
de  vue  macroscopique  tout  au  moins  (1). 

Donc,  Messieurs,  Tagrandissement  du  bassin  par  écartement 
persistant  des  pubis,  n'est  nullement  démontré. 

On  peut  concevoir  a  priori  un  autre  processus  d'agrandisse- 
ment : 

«  Tout  en  étant  rapprochés,  les  pubis  peuvent  ne  pas  être, 
chez  une  femme  qui  a  subi  la  symphyséotomie,  aussi  solide- 
ment unis  qu'auparavant.  Si  le  bassin  est  moins  serré,  et  sans 
que  les  pubis  s'écartent,  les  os  iliaques  moins  étroitement  appli- 
qués au  sacrum  ne  peuvent-ils  pas  conserver  une  mobilité  plus 
grande?  La  course  de  Tantinutation  se  trouverait  ainsi  augmen- 
tée, d'où,  pendant  le  travail  et  dans  certaines  attitudes  que  nous 
étudierons  tout  à  l'heure,  un  agrandissement  possible  du  dia- 
mètre antérô-postérieur  ?  » 

Nous  nous  bornerons  à  dire  à  ce  sujet  que  les  examens  que 
nous  avons  faits,  môme  au  cours  de  la  grossesse,  aux  appro- 
ches du  terme,  sur  des  femmes  antérieurement  symphyséotomi- 
sées,  ne  nous  ont  pas  permis  de  constater,  dans  l'attitude  dite  a 
la  Walcher,  une  augmentation  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire 
du  diamètre  promonto-sous-pubien. 

Ce  point  doit  faire  l'objet  de  nouvelles  recherches. 

Reste  une  dernière  interprétation  qui  actuellement  semble 
avoir  quelque  vogue,  o  En  admettant,  dit-on,  qu'à  l'état  statique 
le  bassin,  naguère  symphyséotomisé,  conserve  sa  forme  et  ses 
dimensions  antérieures,  ne  peut-il  pas  se  produire,  pendant 
l'accouchement,  un  écartement  capable  de  réaliser  un  agran- 
dissement notable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  ? 
Ne  se  produit-il  pas  une  sorte  de  symphyséoclasie  sous-cutanée? 

Si  cela  était,  Messieurs,  nous  le  saurions.  L'étude  expérimen- 
tale, les  constatations  faites  au  cours  de  l'extraction  consécu- 
tive à  la  symphyséotomie  prouvent  que,  pour  avoir  un  agrandis- 
sement notable  d'un  bassin  vicié,  il  faut  le  plus  souvent  4  à 
5  centimètres,  jamais  moins  de  3,  fréquemment  plus  de  6  centi- 
mètres d'écartement  pubien. 

(1)  (Freymakn.  St-Petersb,  Medic,  Woch.,  9  nov.  1895. 
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Or,  je  vous  le  demande,  quelqu'un  d'entre  vous  explorant  la 
symphyse  par  Varrière  ou  par  le  6as,  au  cours  de  l'engagement 
de  la  télé  dans  un  bassin  antérieurement  symphyséotomisé, 
peut- il  affirmer  ici  qu*il  a  mis  à  Taise,  entre  les  pubis,  ne  fût-ce^ 
que  deux  doigts  de  champ  ? 

Pour  nous,  nous  ne  Tavons  jamais  pu  faire,  et  c'est  pourquoi 
j'ose  conclure  qu'il  n'est  pas  démontré  actuellement,  qu'il  est 
même  douteux  que,  par  ce  mécanisme,  la  symphyséotomie 
agrandisse  le  bassin  pourTavenir. 

Mais,  direz-vous.  comment  donc  expliquer  que  13  des  femmes 
opérées  par  nous  ou  par  d'autres  aient  accouché  spontanément 
sans  nouvelle  symphyséotomie  ? 

D'abord,  répondrons-nous,  n'est-ce  pas  là  chose  courante 
dans  les  rétrécissements  du  bassin?  Était-ce  naguère  fait  si  rare 
que  de  voir  chez  une  femme  à  bassin  vicié  des  accouchements 
spontanés  alterner  avec  des  accouchements  artificiels  par  for- 
ceps, par  version,  par  basiotripsie  ? 

Et  ne  pouvons-nous  pas  trouver  dans  les  conditions  mécani- 
ques d'accouchements  qui  chez  la  même  femme  se  suivent  sans 
se  ressembler,  l'explication  de  ces  dissemblances  ? 

Voyons  à  ce  sujet  nos  onze  observations  personnelles  : 

2«  SYMPHYSÉOTOMIE  (fcmmc  G.). 

Bassin  aplati;  promontoire  accessible, 

I 

Dernières  règles,  10  au  12  mai. 
Hauteur  utérine,  47  centimètres. 
G.  T.  non  engagée,  25  février  1892. 

Trois  heures  après  dilatation  complète,  chloroforme,  forceps  par 
Lepage. 
Tractions  quinze  minutes  sans  résultat. 
Deuxième  tentative,  trois  minutes,  infructueuse. 
Cinq  heures  après  dilatation  complète,  symphyséotomie  par  Pinard. 
Écartement  6  centimètres. 
Forceps. 

Garçon  vivant,  4,630  grammes.  Bipanétal  93. 
Se  lève  le  trente-troisième  joiu*. 
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Reviie  le  7  décembre  1892  ;  aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction.  Enfant  en  nourrice,  bien  portant. 

Revue  le  7  décembre  1893  ;  l'enfant  a  eu  la  médaille  d'or  au  concours 
des  bébés  ;  mort  de  broncho-pneumonie  au  commencement  de  1894. 

II 

Revenue  en  1895,  observation  806. 

Dernières  règles,  5  au  10  août. 

Entrée  le  18  mai,  en  travail. 

Hauteur  utérine,  38  centimètres.  G.  A. 

Accouchement  spontané  après  huit  heures  de  travail  et  cinq 
minutes  d'expulsion. 

Fille  vivante,  3,920  grammes. 

Bipariétal  92. 

Suites  de  couches  normales. 

Sortie  le  neuvième  jour. 

34<^  BYMPHTSéoTOMiB  (femme  J.). 
Bassin  légèrement  aplati. 

I 

Ipare.  Dernières  règles,  10  mai. 

Entrée  le  2  janvier  1894. 

Bassin  marqué  d'abord  normal,  puis  109  promonto-sous-pubien  (?). 

Tète  déjetée  à  gauche,  masse  placentaire  remplissant  la  moitié  droite 
du  bassin. 

G.  T.  très  élevée. 

Début  du  travail,  20  février,  une  heure  et  demie  du  matin. 

A  la  salle  à  quatre  heures. 

Début  de  dilatation,  20  février,  11  heures  du  soir. 

Dilatation  complète,  quatre  heures  du  matin,  21  février. 

A  midi  trente,  21  février,  Wallich  examine  sous  le  chloroforme, 
trouve  tête  élevée,  défléchie. 

A  une  heure  dix,  M.  Pinard  examine  et  conseille  forceps. 

Wallich  fait  donner  chloroforme,  et  trouvant  tète  toujours  très 
élevée,  décide  d'attendre. 

A  trois  heures,  Vamier  constate  variété  frontale  et  obliquité  de 
Nœgele  et  conseille  symphyséotomie. 
Gathétérisme  vésical  impossible  sans  repousser  la  tète. 

AlIN.  DV  aTK.  —  VOL.  XLTm.  16 
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Symphyséotomie,  douze  heures  après  dilatation  complète. 

Écartement,  60  millimètres. 

Extraction  forceps.  Fille  vivante  3,590  granmies.  Bipariétal  100. 

Tète  dessinée,  présentant  la  déformation  caractéristique. 

Sortie  le  4  a\Til  1894. 

Revue  quelques  jours  avant  le  7  décembre  1894,  enceinte. 

U 

Revenue  en  1895,  21  janvier,  n»  362. 
Se  croit  enceinte  du  20  au  25  avril. 
Hauteur  utérine,  35  centimètres. 
G.  T.  Début  du  travail  4  mars,  une  heure  du  matin. 
Dilatation  complète  à  midi  ;  rupture  spontanée  des  membranes  ;  tète 
fléchie,  expulsée  cinq  minutes  après. 
Fille  vivante  3,730  grammes  ;  bipariétal  98. 
Sortie  le  dixième  jour. 

17'  SYHPHYséoTOMiE  (femme  Gh.). 
Bassin  vicié  —  uo7i  mesuré. 

I 

Ipare.  Dernières  règles,  date  ignorée. 

Hauteur  utérine,  29. 

Amenée  le  6  février  par  sage-femme  et  médecin  ayant  constaté  une 
viciation  assez  considérable  du  bassin  ;  dilatation  5  francs,  mem- 
branes intactes. 

G.ï.  non  engagée. 

Après  38  heures  de  travail,  dilatation  complète,  rupture  des  mem- 
branes, liquide  normal. 

2  heures  après,  la  tète  ne  descendant  pas,  forceps  sous  chloroforme 
(Lcpage). 

Tractions  10  minutes  sans  succès. 

Alors  symphyséotomie  par  Lepage. 

Ecartement,  60  millimètres. 

Forceps. 

Fille  2,950.  -    Bip.  92. 

Levée  24»  jour,  marche  bien. 

Sortie  le  26»  jour.  Enfant   sorti  le  cinquième  jour.  3,020  grammes. 
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Mis  en  nourrice  h  la  campagne,  mort  à  7  mois. 

Revue  le  7  décembre  1893.  —  N*est  pas  venue  le  7  décembre  1894 
mais  a  envoyé  de  ses  nouvelles  ;  retenue  par  son  travail,  enceinte  de 
2  à  3  mois. 

II 

Accouchée  en  ville  le  3  avril  1895  (à  7  mois)  d'une  fille  qu'on  nous 
a  amenée  pour  être  mise  en  couveuse  le  4  et  qui  est  morte  le  1 1. 

35«  SYMPHYSÉOTOMIB  (fcmmc  D.). 
Basmin  canaliculé.  Taille,  1^,55.  PrornontO'Sous-pubkn,  102. 

I 

Ipare.  Dernières  règles,  3  au  6  mai. 

Entrée  25  février  1894,  4  h.  30  soir  ;  membranes  rompues  ;  liquide 
vert  ;  en  travail  le  1«'  mars,  6  heures  matin. 

A  cinq  heures  soir,  début  de  dilatation.  Tête  élevée  O.I.D.T;  batte- 
ments fœtaux  à  74  ;  suture  à  1  c.  du  pubis. 

A  8  h.  50  pas  de  progrès,  dilatation  2  francs.  —  C'est  alors  que 
M.  Pinard  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie  afin  que  la  tête 
puisse  descendre  et  produise  elle-même  la  dilatation. 

A  minuit  45  seulement  la  dilatation  est  complète. 

Écartement,  70  millimètres  (?). 

Garçon,  3,380  (sans  méconium).  Bipariétal,  90. 

Parti  en  nourrice  le  7"  jour;  poids,  3,370  grammes;  bien  portant 
en  1896. 

Levée  le  20»  jour. 

Sortie  le  29«. 

n 

Revenue  17  juillet  1896,  n"  1232. 

Entrée  à  11  heures  matin,  dilatation  2  francs,  perd  les  eaux  à 
8  h.  30  du  soir,  16  heures  après  le  début  du  travail  qui  a  duré  en  tout 
34  heures. 

Tête  élevée  D.  T.  ;  bruits  du  cœur,  140  à  180. 

17  juillet,  1  h.  1/2  soir,  la  femme  a  envie  de  pousser;  au  toucher; 
petite  paume,  tête  engagée,  os  chevauchent  considérablement. 

Dilatation  complète,  2  heures. 
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2  h.  25,  expulsion  spontanée. 
Fille  xivante,  2,980  ;  bipariétal  88. 

Légère  dépression  produite  par  l'angle  sacro-vertébral  au  niveau  du 
temporal  droit. 
A  sa  sortie  le  21  juillet,  2,900. 
Sortie  le  9«  jour. 

10«  SYMPHYSÉoTOMiB  (femme  A.  F.). 
Bassin  aplati  ;  promonto-sous-pubien ,  iOO. 

l*"®  grossesse  1891,  no  468.  Cl.  Baudelocque.  Accouchement  gémel- 
laire. Albuminurie  et  éclampsic. 

Extraction  par  les  pieds.  1^'',  2,300;  bipariétal,  85;  mort  à  14  jours. 
2«,  1,980;  bipariétal,  84;  mort  à  quatre  mois. 

I 

Ilparc.  Dernières  règles,  15  à  18  décembre  1891. 

(i.  T.  non  engagée. 

Après  50  heures  de  travail,  dilatation  stationnaire,  à  5  francs  depuis 
12  heures  ;  dilatation  avec  ballon  Ghampetier  et  deux  applications  de 
forceps  infructueuses  par  moi,  symphyséotomie  par  M.  Pinard. 

Écartement,  45  millimètres. 

Forceps. 

Garçon,  3,220  grammes;  bipariétal,  9J. 

Se  lève  le  19»  jour,  marche  seule  et  très  bien. 

Sortie  le  37°  jour. 

He^'ue  le  7  décembre  1892  ;  en  bon  état. 

L'enfant  est  en  nourrice  et  bien  portant. 

Il 

Revenue  en  18i)3,  observation  1439. 
Dernières  règles,  8  au  16  janvier. 
Entrée  le  26  septembre. 
Hauteur  utérine  non  notée.  D.  T.  élevée. 
J'ai  mesuré  à  nouveau  le  bassin.  Promonto-sous-pubien,  101 . 
Accouchement  siwntané  après  16  h.  50  de  travail  et  4  minutes 
d'expulsion. 
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Garçon,  3,250  grammes. 

Bipariétal,  83  ;  tète  très  réductible  ;  le  pariétal  droit  chevauche  d'une 
façon  très  accusée  sur  le  pariétal  gauche. 

A  6  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation  étant  comme  5  francs,  je 
prévois  un  accouchement  spontané,  car  la  tète  est  très  amorcée,  suture 
sagittale  à  68.  —  A  7  h.  46,  dilatation  complète,  et  à  7  h.  50  expulsion^ 

Suites  de  couches  normales. 

Sortie  le  16«  jour. 

16°  SYMPHYSÉOTOHIB  (femme  L.). 
Bassin  aplati  ;  promonto-sous-pubien,  98. 

l»"®  grossesse.  Accouchement  spontané  à  terme  ;  enfant  vivant,  mort 
deux  jours  après. 

2«  grossesse.  Accouchement  spontané  à  terme  ;  enfant  vivant,  mort 
h  huit  mois. 

I 

Illpare.  Dernières  règles,  16  au  21  avril. 

D.  T.  non  engagée. 

Après  17  heures  de  travail,  1  heure  après  dilatation  complète  et 
rupture  des  membranes,  liquide  vert,  bruits  du  cœur  normaux,  tête 
bien  orientée  ne  s'engageant  pas,  symphyséotomie  d'emblée. 

Écartement,  57  millimètres. 

Forceps. 

Garçon,  3,390  gr.  bipaiiétal,  99. 

Se  lève  le  20«  jour  et  marche  bien. 

Sortie  le  30«  jour. 

Enfant  mort  le  3  février  1896  de  broncho-pneumonie. 

Il 

Revenue  en  1896,  n®  438. 

Dernières  règles,  12  à  13  juin  ;  nous  arrive  en  travail  le  18  mars. 
Dilatation  paume  de  main,  membranes  intactes;  tète  très  élevée. 
Durée  totale  du  travail,  5  h.  20. 

Cinq  minutes  après  dilatation  complète  et  rupture  des  membranes 
(liquide  vert  et  épais),  expulsion  spontanée. 
Fille  vivante,  2,850  gr.,  bipariélal91. 
Sortie  le  8*»  jour.  Enfant  mort  h  4  mois  de  bronchite. 
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in 

No  2081  de  1896. 

Dernières  règles,  20  à  26  février  1896  ;  revenue  le  27  novembre, 
accouchée  le  30. 

Hauteur  utérine,  33  centimètres. 

D.  T.  non  engagée. 

Durée  totale  du  travail,  6  heures. 

A  la  dilatation  complète,  tète  élevée  ;  rupture  des  membranes,  liquide 
normal.  Engagement  immédiat.  Expulsion,  5  minutes. 

Garçon,  3,410.  Bipariétal,  100. 

Sortie  le  7«  jour  ;  enfant  pesant  3,490  gr. 

54*  STHPHTSÉOTOMiB  (femme  R.). 

Bassin  annelé  ;  proniofito-sous-pubien,  93, 

Première  grossesse  en  1893  ;  accouchement  spontané  à  terme,  som- 
met, fille  vivante  en  1897. 

I 

Ilpare.  Dernières  règles,  24  au  26  juillet. 

Hauteur  utérine,  33  centimètres  à  l'entrée  à  la  salle. 

G.  T.  non  engagée. 

Après  37  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète  depuis 
2  heures,  liquide  vert,  température  matin  38°, 5,  pouls  à  100,  symphy- 
séotomie. 

Écartement,  60  millimètres. 

Forceps.  Garçon,  3,770.  Bipariétal  98. 

Communication  de  la  plaie  symphy sienne  avec  le  vagin,  suture. 

Escharc  sur  le  pariétal  gauche  à  4  centimètres  de  la  suture  sagittale. 

Suites  de  couches  normales,  sauf  38^  le  5e  jour. 

Se  lève  le  20«  jour  et  marche  bien. 

Sortie  le  30«  jour.  Enfant  pesant  4,620  grammes. 

Revue  en  parfait  état  le  9  décembre  1895  ;  enfant  vivant  en  1897. 

II 

Revenue  en  1897  le  10  mai,  observation  834. 
Dernières  règles,  5  à  7  août. 
Hauteur  utérine,  32  centimètres. 
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D.  T.  non  engagée. 

M.  Pinard  a  mesuré  à  nouveau  le  bassin  :  promonto-sous-pubien,  94. 

Après  15  heures  de  travail  et  60  minutes  d'expulsion,  accouchement 
spontané  ;  fille  3,220  grammes  ;  bipariétal,  92. 

Il  ne  reste  de  trace  visible  de  la  symphyséotomie  antérieure  qu'une 
très  faible  cicatrice  linéaire  de  la  région  pubienne.  On  peut  à  la  palpa- 
tion  percevoir  Texistence  d'un  faible  relâchement  de  la  symphyse 
entraînant  un  très  léger  degré  d'écartement  des  os  pubiens. 

Suites  de  couches  normales. 

Sort  le  9*  jour. 

37»  SYMPHTsioTOMiB  (femme  G.). 
Bassin  annelé  ;  promonto-êous^pubien,  92  à  91  ;  rachitisme. 

!•'  accouchement,  spontané  à  terme,  1887,  chez  une  sage-femme  de 
Lariboisière  ;  20  heures  travail  ;  garçon,  mort  à  5  ans. 

2«  accouchement,  Baudelocque,  n*  1 155  de  1892  ;  obliquité  de  Neegele, 
fracture  du  pariétal  antérieur  sous  rinfluence  des  contractions.  Forceps, 
après  33  heures  de  travail  ;  garçon  mort-né,  3,260. 

I 

nipare.  Dernières  règles,  4  au  8  mai,  1893. 

Entrée  le  17  janvier,  en  travail  le  8  mars  à  1  heure  matin. 

G.  T.  élevée. 

2  heures  1/2  dilatation  complète  ;  membranes  intactes. 

Symphyséotomie  d'emblée  par  moi  en  souvenir  de  l'observation  anté- 
rieure. 

Ëcartement,  50  millimètres. 

Extraction  par  forceps. 

Garçon,  3,660  gr.  Bipariétal,  101. 

Dépression  du  pariétal  gauche. 

Poids  de  sortie  1  mois  après,  4,450  gr. 

Mère  sortie  le  30"  jour. 

Re\Tiele  7  décembre  1894;  mère  et  enfant  en  bon  état;  enfant  survi- 
vant en  1896. 

n 

Revenue  en  1896,  accouchement  spontané,  n»  1792  (mensuration 
nouvelle,  92). 
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Dernières  règles,  12  à  15  janvier. 

Hauteur  utérine,  33  centimètres. 

Entrée  le  13  octobre  à  6  h.  30  du  soir  ;  travail  débutant  à  10  heures 
du  soir,  dilatation  à  minuit.  Ceinture  pour  la  tète  mobile  en  G.  T. 

A  1  heure  matin  14  octobre,  dilatation  complète,  rupture  artificielle 
des  membranes,  liquide  opalescent. 

Expulsion  à  1  h.  10. 

Garçon,  2,725  grammes.  Bipariétal,  90. 

Sortie  le  9^  jour  ;  enfant  pesant  2,730  grammes. 


25»  SYMPnvséoTOMiE  (femme  Gh.). 

Luxaiioîi  congénitale  droite  et  rachitisme. 

Diamètre  promorUo-pubien  minimum,  90.  Promonto-sous-pubien,  ÎÎ2  ; 
faux  promontoire,  i02. 


Ipare,  1  m.  38.  Dernières  règles,  5  à  9  décembre. 

Amenée  le  8  septembre  à  9  heures  du  soir,  dilatation  50  centimes. 

0.  I.  D.  T.  non  engagée.  —  Suture  très  près  du  pubis  ;  je  diagnos- 
tique tète  petite  ayant  au  maximum  9  de  bipariétal  ;  passera  peut-être, 
mais  à  la  limite.  Dilatation  complète  après  18  heures  ;  rupture  des 
membranes;  liquide  normal.  Après  4  heures  d'efforts,  la  descente 
arrêtée,  tète  enclavée,  battements  à  100,  liquide  vert,  je  décide  symphy- 
séotomie,  au  lieu  d'attendre  connue  j'aurais  fait  sans  la  souffrance  fœtale. 

Écartement,  30  millimètres  ;  la  tète  tombe  du  coup,  avant  même  sec- 
tion du  ligament  sous-pubien,  forceps  au  détroit  inférieur.  Écartement, 
42  millimètres.  Garçon  2,520  grammes;  bipariétal  85;  à  la  sortie  2,930 
grammes.  Levée  le  vingt-deuxième  jour,  marche  bien,  sort  le  quaran- 
tième jour  ;  revue  le  7  décembre;  l'enfant  se  développe  bien  ;  vivant 
eu  mai  1896. 

II 

Revenue  en  1896,  n»  886. 
Dernières  règles,  23  août. 

Entrée  25  mai,  h   midi  45,   dilatation  complète,  rupture  spontanée 
immédiate  ;  liquide  vert,  G.  T.  non  engagée. 
A  12  heures  50,  expulsion  spontanée  (travail  5  heures  en  tout)  d'une 
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lie  de  2,600  grammes;  bipariétal  84,  tête  très  réductible,  peu  ossifiée; 
sortie  huitième  jour.  Enfant  pesant  2,870  gr. 


21  <>  SYMPHYséoTOMiB  (femme  B.). 
Bassin  canaliculé,  81, 


Ipare.  Taille  1  mètre  37,  squelette  très  déformé  par  le  rachi- 
tisme. 

Dernières  règles,  12  à  15  juillet  1892. 

En  travaU  depuis  4  heures  à  son  arrivée  ;  membranes  intactes. 

Tête  à  ce  point  débordante  que  M.  Pinard  décide  de  pratiquer  d'em- 
blée la  symphyséotomie  &  la  dilatation  complète. 

D.  T.  non  engagée. 

Écartement,  50  millimètres. 

Forceps. 

Garçon,  1 ,700  grammes,  mort  apparente,  ranimé,  bipariétal  81  ;  levée 
le  dix-neuvième  jour,  marche  bien. 

L'enfant  à  sa  sortie  pèse  2,250  grammes  (trente-huitième  jour);  mort 
le  cinquième  jour  après  sa  sortie  de  convulsions. 

II 

Revenue  9  février  1896,  n®  233,  ayant  expulsé  6  heures  avant  un 
foetus  mort  de  220  grammes  ;  curettage  digital  ;  sortie  le  douzième 
jour. 

III 
Revue  une  3«  fois  pour  avortement  de  2  mois. 

IV 

Revenue  14  novembre  1896,  observation  1980. 

Dernières  règles,  6  au  10  mai  1896. 

Amenée  en  brancard  à  9  heures  du  matin  ;  la  poche  se  rompt  à 
'arrivée,  liquide  normal  ;  épaule,  procidence  du  cordon  ;  Bouffe  n'y 
trouve  pas  de  battements  ;  fait  l'embryotomie  rachidienne.  —  Durée 
totale  du  travail,  11  heures  40. 

Poids,  1,050  grammes. 
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IscHio-puBioTOMiB  (femme  Tr.). 

Bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele,  Promonto-pubien  minimum 

85  millimètres. 

Premier  accouchement  à  terme.  Basiotripsie  tète  dernière.  Garçon 
de  4,120.  Deuxième  accouchement  provoqué.  Extraction  par  le  siège. 
Enfant  vivant,  mort  à  5  mois.  Troisième  accouchement  à  terme,  six 
tentatives  de  forceps,  version,  cr&niotomie,  extraction  difficile.  Qua- 
trième accouchement  provoqué,  deux  applications  de  forceps,  enfant 
mort-né. 


Vpare.  Dernières  règles  15  à  20  janvier. 

Ischio-pubiotomie  à  terme  par  Pinard,  après  quatorze  heures  de 
travail. 

Extraction  facile  d'un  garçon  vivant  de  3,970  grammes. 

Écartement  de  4  centimètres. 

Suites  de  couches  normales.  Escarre  sacrée  due  au  décubitus  pro- 
longé. 

Levée  le  quarante-et  unième  jour.  Guérie. 

L'enfant  était  bien  portant  lorsque  la  femme  Tr...  est  revenue  trois 
ans  plus  tard. 

n 

Revenue  le  18  janvier  1895,  en  travail  prématuré  depuis  sept 
heures. 

Dernières  règles,  24  à  26  mai  ;  mouvements  actifs,  30  septembre. 

Dilatation  complète.  Sommet  en  droite  transversale  non  engagée. 

Enfant  vivant.  Poche  intacte. 

La  grossesse  étant  de  7  mois  environ,  M.  Pinard  décide  de  faire  une 
version  sous  chloroforme. 

Extraction  facile  en  10  minutes  d'un  garçon  de  2,610  grammes,  long 
de  49  centimètres,  qui  naît  en  état  de  mort  apparente,  est  ranimé  en 
trente  secondes  par  frictions  et  désobstruction  des  voies  respira- 
toires. 

Bipariétal,  92. 

Circonférence  sous-occipito-frontale,  31. 

Mis  dans  une  couveuse  et  surveillé  de  près,  cet  enfant  sort  le  vingt- 
septième  jour,  pesant  3,040  granmies. 
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Suites  de  conches  légèrement  pathologiques  ;  39  le  deuxième  jour,  38 
le  neuvième,  39  le  dixième. 

Sort  en  parfait  état  le  vingt-septième  jour.  Nous  n'avons  pas  eu  de 
nouvelles  de  Tenfant. 

SvMPHTséoTOMiB  par  M.  Auyàrd  (hôpital  Tenon,  service  de  M.  Gham- 
petier  de  Ribes.)  (Ch.  !•  Br...,  8  septembre  1893.) 

Bassin  rachiUque  annelé,  Promonto-sous-pubien,  100  à  105  mUlimètres, 

Premier  accouchement,  mai  1890,  à  la  Pitié,  sous  chloroforme, 
enfant  mort. 

I 

IIl>are.  Dernières  règles,  4  novembre.  Tète  en  bas,  dos  à  gauche. 

Après  72  heures  de  travail,  à  terme,  et  une  tentative  d'extraction 
par  forceps  restée  infructueuse,  symphyséotomie. 

Écartement,  50  millimètres. 

Extraction  facile,  à  l'aide  du  forceps  resté  appliqué,  d'une  fille 
de  2,690  grammes,  àbipariétal  de  95,  pesant  à  sa  sortie  3,000,  élevée 
au  biberon,  morte  9  mois  après. 

Déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  suturée  et  réunie  par  pre- 
mière intention. 

Réunion  per  primam  de  la  plaie  symphy sienne. 

Levée  le  dix-huitième  jour;  sortie  le  vingtième  en  parfait  état. 

n 

Revenue  à  la  Clinique  Baudelocque le  14avrill897,  en  travail  depuis 
4  heures.  Mouvements  actifs  du  9  au  18  septembre,  hauteur  utérine 
32  centimètres.  Fille  de  salle  dans  un  restaurant,  elle  a  travaillé  jusqu'au 
dernier  moment. 

Enfant  vivant,  tète  en  bas  mobile,  dos  à  gauche. 

Après  9  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète,  la  tète  com- 
mençant à  se  fixer,  rupture  artificielle  des  membranes.  Liquide  vert. 
Une  heure  après,  engagement  et  expulsion  en  cinq  minutes  d'une 
fille  vivante. 

Poids,  2,440  grammes.  Bipariétal,  96.  Tête  très  réductible.  Poids  à  la 
sortie,  le  onzième  jour,  2,370  gr. 

Suites  normales. 
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Je  donne  enfin  à  titre  de  renseignement  robservation  d'une  femme 
symphyséotomisée  en  juillet  1893  par  M.  Guéniot,  à  la  Maternité,  et 
qui  revint  accoucher  spontanément  à  la  Clinique  Baudclocque  le 
23  avril  1897. 

6.  S...,  41  anp,  ménagère,  n'a  marché  qu'à  8  ans  et  présente  du  côté  des 
membres  inférieurs  des  stigmates  rachitiques. 

1*"'  Accouchement  à  terme  à  Thôpital  Cochin  en  1877  ;  forceps  ;  fille  mort-née. 

2«  —  —  1883;      —        garçon   — 

S"  —  -  1886;      -  —       — 

4«  —  —  1888  ;  spontané;  fille    — 

5*^  Avortement  de  2  mois  et  demi  —  1890; 

6^  Accouchement  à  terme  à  l'hôpital  Cochin  en  1891  ;  forceps  ;  garçon  vir. 
actuellement  bien  poriant. 

7®  Accouchement  à  terme  à  la  Maternité,  en  1893  (12  juillet).  Symphy- 
séotomie  par  M.  Guéniot.  Enfant  vivant,  nourri  au  sein  pendant  six  semaines, 
mort  le  12  août. 

Grossesse  actuelle  :  Dernières  règles  du  16  au  25  juillet  1896. 

Entrée  à  la  Clinique  le  31  mars  1897;  hauteur  de  Tutérus,  36  centimètres. 
Aucune  complication,  aucune  gêne  pendant  la  grossesse. 

Bassin  rachitique  annelé.  Diamètre  promonto-sou8-pubien,91  millimètres, 
chiffre  obtenu  par  trois  observateurs.  On  ne  perçoit  pas  le  moindre  écarte- 
ment  interpubien. 

Les  mêmes  observateurs  mesurant  trois  fois  la  dîmeasion  du  promonto- 
sous-pubien  dans  l'attitude  à  la  Walcher  trouvent  de  95  à  96  millimètres. 

Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  droite. 

La  pnrturiente  entre  à  la  salle  de  travail  le  28  avril  à  7  heures  du  matin, 
ayant  des  douleurs  depuis  la  veille  à  8  heures  du  soir.  Col  en  voie  d'efface- 
ment. Tête  non  engagée. 

A  3  heures  du  soir  la  tête  s'engage  et  la  dilatation  commence.  Elle  est, 
à  3  h.  45,  comme  une  paume  de  main.  M.  Paquy,  répétiteur  de  garde,  rompt 
la  poche  des  eaux.  Écoulement  abondant  de  liquide  vert  purée.  10  minutes 
plus  tard  la  dilatation  est  complète  et  le  fœtus  expulsé. 

C'est  un  garçon  vivant  de  2,500  grammes  dont  le  bipariétal  mesure 
95  millimètres.  A  sa  sortie  le  9  mai  il  pèse  3,060  gr. 

M.  Paquy,  qui  a  suivi  de  près  l'accouchement,  ajoute  :  d  Au  moment  où  la 
tête  s'engage  (3  heures)  la  symphyse  s'écarte.  On  peut  (en  palpant  cette 
symphyse  par  l'avant)  y  introduire  l'extrémité  de  l'index. A  mesure  que  s'ac- 
centue la  descente  de  la  tête  l'écartement  de  la  symphyse  semble  augmenter. 

(C  A  3  h.  45,  pendant  une  contraction  je  sens  à  travers  les  téguments  qui  se 
dépriment  un  écartement  dans  lequel  je  loge  facilement  les  extrémités  de 
l'index  et  du  médius.  Après  la  conti*action  il  semble  que  la  largeur  de  cette 
dépression  diminue  environ  d'un  tiers.  » 
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Eq  reproduisant  cette  note  de  M.  Paquy  je  formule  à  nouveau  la  même 
réserve  que  plus  haut. 

Pour  affirmer  que  les  pubis  s'écartent,  c'est  par  derrière  ou  par  en  bas  qu'il 
faut  pouvoir  y  introduire  un  ou  deux  doigts  ;  je  ne  suis  pas  convaincu  par  le 
palper  du  large  fof  se  prépubien  évidé  par  la  symphysêotomie  antérieure. 

Supposons  pour  Tinstanijusqu'à  preuve  du  contraire, le  bassin 
immuable  ou  à  peu  près.  Comparons  uniquement  le  poids  et  les 
dimensions  des  fœtus  dans  les  11  cas  de  notre  série  où  nous  n'a- 
vons pas  eu  à  recourir  à  une  nouvelle  symphysêotomie.  Nous 
obtenons  le  tableau  suivant  : 


BAMHIX 

KNifAXT  KXTRAIT 
VAR  8YMPHYS. 

KXFAXT    KXPULSé   OU    BXTRAIT 
SANS  SYMPHY8. 

2^symphy8. 

prom.  accessi- 
ble. 

g.  4630  —  bip.  93, 

f.  3920,  bip.  92. 

34-      — 

id. 

f.  3590— bip.  100,  pré- 

f .  3730  ^  98,  prés,  du  som- 

sent du  front. 

met. 

I7«      — 

id. 

f .  2950        02. 

f.  née  à  7  mois  en  ville, 
m  ise  en  couveuse,  morte 
8"  jour. 

35"     — 

Pr.  B.  p.  102. 

g.  3;î80  —  90. 

f .  2980  —  88. 

10"     — 

100. 

g.  3220  —  90. 

g.  32r)0  —  83. 

16«      — 

98. 

g.  3390  —  99. 

f.  2850  —  91. 

37*-     — 

92  à  97. 

g.  3600  —  101. 

g.  2725  —  90. 

Si"     — 

92. 

g.  3778  -  98. 

f.  3220  —  92. 

21o      _ 

87. 

g.  1700  —  81. 

g.  1050  —  embryotomie. 

f .  Tr. 

Oblique  oval 

g.  3970  —  100. 

g.  2610  —  92. 

Dans  un  seul  cas  (25®  symphysêotomie)  le  poids  de  l'enfant 
expulsé  spontanément  est  supérieur  de  80  grammes  à  celui  de 
l'enfant  extrait  par  symphysêotomie.  Mais  il  s'agissait  d'une 
fille  à  bipariêtal  un  peu  inférieur  à  cehii  du  premier  enfant,  un 
garçon.  Le  bassin  était  asymétrique,  vicié  par  luxation  coxo- 
fémorale  droite  et  rachitisme.  Le  promonto-pubien  mesurait  90 
et  il  avait  sudi  d'un  écarlement  pubien  de  30  millimètres  pour 
permettre  l'engagement  de  la  tête  lors  de  la  symphysêotomie. 
Et  nous  avions  bien  eu  alors  la  sensation,  notée  dans  la  première 
observation,  qu'il  s'en  fallait  de  très  peu  que  Taccouchement 
no  se  terminât  spontanément. 
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Vous  le  voyez,  Messieurs,  d'après  la  simple  examen  de  ce 
tableau,  la  spontanéité  des  accouchements  postérieurs  peut 
s'expliquer  dans  tous  les  cas  par  le  moindre  volume  du 
fœtus,  par  une  réductibilité  plus  grande,  par  une  meilleure 
accommodation  de  la  tète,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
intervenir  rhypothèse  d'un  agrandissement  permanent  du  bassin 
à  la  suite  de  la  symphyséotomie,  hypothèse  qui  jusqu'à  présent 
ne  repose  sur  rien  de  positif. 

Mais  si  la  symphyséotomie  telle  que  nous  la  pratiquons  ne 
paraît  pas  agrandir  le  bassin  pour  Tavenir,  ne  peut-on  pas  par 
l'ostéoplastie  obtenir  un  agrandissement  permanent,  transformer 
les  bassins  viciés  en  bassins  normaux  ? 

Cette  question  m'amène  à  ma 

7«  CONCLUSION 

Il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  par  les  procédés  de  Féno- 
ménoff  (de  Kazan)  et  de  Frank  (de  Cologne),  sauf  peut- 
être  pour  les  bassins  C3rphotiques,  un  agrandissement 
définitif  suffisant. 

On  sait  que  reprenant  les  propositions,  non  suivies  d'exécu- 
cution,  d'OUier  et  de  Fénoménoff,  Frank  (de  Cologne)  a  tenté  de 
réaliser  sur  la  vivante,  à  l'aide  d'une  ostéoplastie  interpubienne, 
Tagrandissement  permanent  de  bassins  viciés. 

Son  procédé  et  ses  observasions  ont  été  exposés  par  son  assis- 
tante D' Wil.Pooth  dans  un  article  du  Monatschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynàk  (i)  intitulé  <r  die  kûnstliche  Erweiterung  des  engen 
Beckens  » . 

Voici  dans  quelles  conditions  M .  Frank  eut  la  première  idée 
de  cette  ostéoplastie. 

En  avril  1893,  il  avait  dans  son  service  une  femme  chez  qui,  2  moia 
après  une  symphyséotomie,  les  pubis  étaient  incomplètement  réunis;  la 
marche  était  difficile  et  douloureuse  et  la  femme  était  incapable  de 
gagner  sa  vie.  Frank  rouvrit  la  symphyse,  détacha  au  ciseau  des 
branches  horizontales  du  pubis,  une  agrafe  osseuse  de  3  centimètres  de 


(1)  Tome  III,  juin  1896,  p.  491-497. 
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large  et  la  planta  dans  la  teate  symphy sienne  après  avivemeat  de  celle- 
ci  par  abrasion  du  tibro-cartilage  (1). 

Les  mensurations  faites  après  cette  opération  réparatrice  ayant  mon- 
tré que  le  bassin  était  agrandi,  Frank  oxéRula  en  août  et  septem- 
bre 1895,  de  parti  pris,  3  symphyséotomics  suivies  d'une  ostéoplastie 
destinée  à  produire  l'agrandissement  définitif  du  bassin. 

D  procéda  comme  suit  : 

•  Incision  transversale  supra-symphy sienne,  afin  de  fuir  le  plexus 
veineux  profond  qui  donne,  dit-il,  des  hémorrhagies  très  désagréables, 
incision  permettant  d'arriver  aisément  jusqu'au  fibro-cartilage,  comme 
à  l'amphithéâtre. 

>  L'arc  antérieur  du  bassin  élant  mis  à  découvert,  la  symphyse  et 


FIG.  1  IFrank) 

les  deux  pubis  sont  tendus  de  haut  en  bas  en  2  lames  parallèles  une 
antérieure  et  une  postérieure.  La  lame  antérieure  est  provisoirement 
attirée  en  avant:  la  postérieure  est  ensuite  fendue  dans  c«  qm  reste 
de  la  symphyse,  avec  un  iiislouri  boiitonno  ou  un  ciseau  Le  bassin 
s'ouvre  alors  (fig.  Ij  et  l'on  pratique  1  extraction  du  falus 
*  Après  quoi  la  lame  antérieure  ré8er>ée  est  enfpncée  dans  la 


(1)  Voir  Centralbl. /.  Oymh.,  n°  411,  de  189B.  (Obserratlou  publiée  par  le 
D'  Geuer). 
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lente  symphysicnnc  maintenue  éearlée  et  dont  les  lèvres  ont  été 
avivées  ;  elle  y  esl  Tixée  par  quelques  sutures.  L'anueen  pelvien  est 
Binai  reconslituiî,  agrandi  de  3  centim.  dans  sa  circonférence  et 
conservant  une  symphyse  pubienne  (Hg.  2). 


Fio.  2  (Frank), 

■  La  plùe  cutanée  est  alors  réunie.  Suivent  les  détails  dn  traitement 
ronsécuUt  qui  est  difficile. 

(  A  la  suite  de  ces  opérations  il  y  eut  dans  les  premiers  jours  de  l'in- 
conlinence  d'urine  ;  deux  des  opérées  chez  lesquelles  ou  avait  fait  des 
tentatives  d'accouchemcnl  artificiel  en  ville  ont  eu  de  la  fièvre, ne  réa- 
nirenl  pas  par  première  intention,  guérirent  néanmoins. 

■  Le  3'  cas  évolua  sans  fièvre  ;  il  y  eut  réunion  par  première  inten- 
tion et  la  femme  sortit  de  la  maternité  le  21*  jour.  » 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  faits  publiés  par 
M.  Frank. 

Messieurs,  pour  qui  connatt  la  mécanique  des  a rticulatio us  pel- 
viennes telle  quelafontconcevoirles  études  de  Zaglas.deLesshaft 
et  de  Farabeuf,  une  première  question  se  pose  :  «  En  maintenant 
ainsi  les  pubis  écartés  de  plusieurs  centimètres  ne  va-t-on  pas 
créer  de  toutes  pièces  cette  maladie  si  redoutée,  le  relâche- 
ment des  symphyses  postérieures?  n  C'est  la  crainte  que  j'avais 
reçu  mission  de  formuler  dans  les  ,4nnaJcs  de  Gynécologie  lors 
de  la  publication  du  mémoire  de  M.  Fénoménoff  (l).  Aussi  dès  que 
j'eus  connaissance  des  observations  de  M.  Frank,j'allai  à  Cologne 
dans  le  dessein  de  voir  ses  opérées  et  de  juger  des  résultats  éloi- 
gnés de  l'ostéoplastie  interpubienne. 

(1)  Annale»  de.  Gynéri-logie.  18M,  février,  p.  124  et  131. 
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Les  circonstances  ne  m'ont  permis  d'examiner  qu*une  des  opé- 
rées de  M.  Frank;  j'ai  pu  l'interroger,  la  toucher,  la  mesurer  et 
voici  ce  que  j'ai  constaté. 

C'est  une  femme  de  21  ans,  secondipare,  très  petite.  Un 
premier  accouchement  avait  nécessité,  à  domicile,  une  interven- 
tion sous  le  chloroforme,  intervention  ayant  abouti  à  l'extraction 
d'un  enfant  mort. 

Dix  semaines  avant  mon  passage  à  Cologne,  en  janvier  der- 
nier, Frank  avait  pratiqué  sur  elle,  au  terme  de  sa  deuxième 
grossesse,  une  symphyséotomie  suivie  d'ostéoplastie.  La  pièce 
intercalaire  mesurait  3  centimètres. 

Lorsque  je  la  vis,  cette  femme,  opérée  depuis  dix  semaines, 
avait  repris  toutes  ses  occupations.  Elle  n'accusait  aucune 
souffrance,  aucun  trouble  de  la  miction.  La  station  debout, 
la  marche  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Devant  moi  elle 
a  descendu  deux  étages,  traversé  un  jardin  plein  de  neige, 
remonté  un  étage,  sans  que  j'aie  pu  surprendre  la  moindre 
hésitation  dans  la  marche.  Je  l'ai  fait  se  tenir  sur  une  jambe  et 
sauter  à  cloche-pied.  Elle  est  montée  sans  aide  sur  le  lit 
d'examen. 

Bref,  je  l'ai  trouvée  dans  des  conditions  aussi  parfaites  que 
nos  opérées,  à  nous,  à  la  même  date. 

Quant  à  l'opération,  elle  n'a  laissé  d'autres  traces  qu'une 
cicatrice  transversale  assez  déprimée,  mobile.  On  ne  cons- 
tate à  l'exploration  externe  aucune  douleur,  aucun  dénivelle- 
ment. 

L'exploration  interne  ne  donne  rien  de  plus  ;  il  est  impos- 
sible de  retrouver  trace  de  l'opération  pratiquée. 

Et  M.  Frank  m'a  affirmé  que  toutes  ses  opérées,  dont  une 
a  été  présentée  au  Congrès  de  Cologne,  se  trouvaient  dans 
les  mômes  conditions. 

Pour  être  convaincu  de  l'innocuité  de  l'ostéoplastie  pubienne 
au  point  de  vue  des  fonctions  du  pelvis  je  ne  réclame  plus 
qu'une  chose  :  la  photographie  par  les  rayons  X  de  la  région 
pubienne  nous  montrant  en  place  la  pièce  osseuse  de  3  centi- 
mètres. C'est-à-dire  une  épreuve  semblable  à  celle  qui  se  trouve 

AKV,  BB  QTir.  —  YOL.  XLYin.  17 
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plus  loin  (page  271)  et  que  j'ai  prise  sur  le  bassin  d'une  chienne 
à  laquelle  nous  avions  fait^H^^^n^^nn  et  moi,  une  opération  rap- 
pelant celle  de  Frank.  Malgré  la  persistance  d'un  écartement 
pubien  de  15  millimètres,  produit  par  une  pièce  d'aluminium, 
cette  chienne  a  pu,  durant  trois  mois,  marcher,  courir,  sauter 
comme  ses  compagnes  de  chenil  non  symphyséotomisées. 

Si  ces  documents  complémentaires  peuvent  être  fournis  il 
sera  établi  par  expérience  sur  la  femme  vivante  que,  contrai- 
rement à  ce  que  faisait  craindre  la  théorie,  le  fait  de  maintenir 
les  pubis  écartés  de  3  centimètres  ne  compromet  pas  la  solidité 
du  bassin. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  des  côtés  du  problème.  Il  me  reste  à 
vous  montrer  que  la  question  de  l'agrandissement  définitif  et 
suffisant  du  bassin  est  loin  d'être  résolue  par  l'intervention  de 
M.  Frank. 

Je  ne  veux  parler  que  de  la  femme  que  j'ai  pu  voir,  toucher 
et  mesurer.  A  l'estimation  de  M.  Frank  le  bassin  de  cette 
femme  mesurait  avant  Vopération  : 

Conjugué  diagonal 80  millim. 

Diamètre  des  épines 260 

—  des  crêtes 280 

—  des  trochanters 310 

—  de  Baudelocque 155 

Le  jour  de  la  sortie  M.  Frank  avait  mesuré  100  millimètres 
de  conjugé  diagonal. 

J'ai  trouvé,  moi,  dix  semaines  après  l'opération  : 

Conjugué  diagonal 90  millim. 

Diamètre  des  épines 260 

—  des  crêtes 270 

—  des  trochanters 320 

—  de  Baudelocque 165 

En  admettant  que  la  mensuration  de  M.  Frank  (100  milli- 
mètres) soit  la  bonne  et  que  sa  déduction  de  15  millimètres  soit 
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suffisante,  il  aurait  donc,  par  son  intervention,  transformé  un 
bassin  de  65  millimètres  en  un  bassin  de  85  millimètres. 

Et  si  c'est  ma  mensuration  qui  est  la  bonne,  son  bassin 
agrandi  vaudrait  actuellement  75  millimètres  environ. 

Vraiment  le  jeu  n'en  vaut  pas  la  chandelle. 

Je  pose  d'ailleurs  cette  autre  question  préjudicielle  :  «  Est-il 
possible  qu'un  écartement  pubien  de  30  millimètres,  maintenu 
par  une  pièce  interpubienne  et  non  pas  prépubienne,  fasse 
gagner  20  millimètres  au  diamètre  utile  d'un  bassin  de 
65  millimètres?  » 

Quiconque  est  au  courant  de  la  question  symphyséotomie 
répondra  par  la  négative. 

J'ai  cherché  à  savoir  quel  avait  été  chez  cette  femme  Técar- 
tement  interpubien  au  cours  de  Textraction  du  fœtus.  Ce  rensei- 
gnement n'a  pum*étre  fourni.  Jamais,  jusqu'en  janvier  dernier, 
M.  Frank  n'avait  mesuré  Técartement  chez  ses  symphyséo- 
tomisées.  C'est  au  jugé  qu'il  a  fixé  à  30  millimètres  les  dimen- 
sions de  la  pièce  intercalaire.  Au  cours  de  notre  conversation 
il  a  été  d'ailleurs  amené  à  concéder  qu'il  n'avait  jamais  étudié 
mathématiquement  la  question  de  lagrandissement  du  bassin  ; 
que  le  bassin  de  la  femme  examinée  par  moi  restait  pour 
l'avenir  un  bassin  sérieusement  vicié  et  qui  nécessiterait  sans 
doute  une  autre  symphyséotomie  ;  que  la  pièce  de  30  milli- 
mètres était  à  coup  sûr  insuffisante,  mais  qu'il  semblait  difficile 
d'emprunter  davantage  au  bassin. 

C'est  pour  cette  dernière  raison,  à  cause  des  dimensions 
qu'il  faudrait  donner  à  la  pièce  intercalaire  pour  avoir  un 
agrandissement  suffisant  tout  en  réservant  l'espace  libre  inter- 
pubien,  que  nous  sommes  amenés  à  formuler  cette  conclusion  : 

Il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  par  les  procédés  de  Féno- 
ménoff  et  de  Frank  de  Cologne,  sauf  peut-être  pour  les 
bassins  cyphotiques  dont  ils  n'ont  pas  parlé,  un  agrandisse- 
ment définitif  suffisant. 

Au  lieu  de  se  lier  les  mains  pour  l'avenir  par  une  opération 
ostéoplastique  difficile  dont  le  résultat  est  très  aléatoire,  il  nous 
paraît  plus  sage  de  recourir,  en  cas  de  besoin,  à  la  symphyséo- 
tomie répétée  qui  a  fait  ses  preuves. 
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8«  CONCLUSION 

n  y  a  indication  à  la  symphyséotomie  chaque  fois  que 
reniant  étant  vivant,  la  dilatation  complète,  les  efforts 
d'expulsion  impuissants  par  suite  de  la  violation  absolue 
ou  relative  du  bassin  osseux,  le  calcul  démontre  qu'un 
écartement  pubien  ne  dépassant  pas  7  centimètres  don- 
nera au  bassin  les  dimensions  largement  suffisantes  pour 
l'extraction  du  fœtus  sans  traumatisme. 

On  ne  saurait  poser  en  principe  que  la  symphjniéo- 
tomle  doit  être  réservée  aux  bassins  viciés  au  sens 
absolu  du  mot.  Elle  doit  être  le  mode  de  traitement  de  la 
djrstocle,  si  meurtrière  Jusqu'à  présent,  causée  par  l'excès 
de  volume  dit  physiologique  du  fœtus,  ainsi  que  de  cer- 
taines présentations  vicieuses  fixées  (variétés  frontales 
de  la  face  par  exemple)  dans  les  bassins  normaux. 

9«  et  10«  CONCLUSIONS 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  à  maintes 
reprises,  et  sur  lesquelles  Je  ne  veux  pas  revenir  id,  la  sjrm- 
phsrséotomie  doit  remplacer,  dans  le  traitement  des  vicia- 
tions  pelviennes  courantes,  l'accouchement  prématuré 
provoqué  et  l'extraction  forcée  par  forceps  ou  version. 
Nous  ne  parlons  plus  de  l'embryotomle  sur  l'enfant 
vivant,  qui  n'a  plus  de  défenseurs. 

La  pelvitomle  est  le  seul  procédé  efficace  d'agrandisse- 
ment du  bassin.  L'étude  cadavérique,  les  mensurations 
directes  prouvent  que  l'attitude  à  la  Walcher  est  inca- 
pable de  produire  les  résultats  annoncés  par  M.  Walcher 
et  acceptés  sans  contrôle  par  trop  de  nos  confrères. 

Cette  dixième  conclusion  est  une  réponse  à  une  affirmation 
de  Walcher  qui,  en  1893,  écrivait  :  «  Je  suis  porté  à  penser  que 
dans  la  plupart  des  cas  la  position  recommandée  par  moi  est 
en  état  de  suppléer  la  symphyséotomie.  » 

J'ai  assez  longuement  exposé  le  pour  et  le  contre  de  cette 
question  dans  un  mémoire  paru  en  décembre  1894,  dans  les 
Annales  de  gynécologie^  pour  qu*il  soit  nécessaire  de  déve- 
lopper à  nouveau  mes  conclusions  d'alors.  Je  me  borne  à  les 
rappeler  ici,  car  elles  n'ont  pas  été  contestées» 
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!•  Il  n'a  pas  été  publié  jusqu'à  ce  jour  d'expériences  démon- 
trant que  la  Wâlcherschelage  soit  capable  de  produire  un 
agrandissement  de  un  centimètre  du  conjugué  vrai  ; 

2^  Par  contre,  les  expériences  cadavériques  faites  en  dehors 
de  l'état  puerpéral  prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  peut  varier 
en  moyenne  que  de  6  millimètres  environ,  par  le  fait  du  jeu 
maximum  des  symphyses  sacro-iliaques  (de  la  compression 
maxima  à  la  dilatation  maxima). 

3'  Les  expériences  cadavériques  faites  pendant  l'état  puer- 
péral prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  s'agrandit  pas  en 
moyenne  de  5  millimètres  par  le  fait  du  jeu  maximum  des  sym- 
physes sacro-iliaques.  Pour  lever  toute  objection  des  partisans 
de  la  Walcherschelagey  il  importe  de  reprendre  sur  des 
bassins  puerpéraux  les  expérience  de  Klein.  On  prendra  soin, 
comme  lui,  de  ne  tenir  compte,  au  point  de  vue  du  gain  procuré 
par  la  Walcherschelage,  que  de  l'agrandissement  produit  par 
le  passage  de  l'attitude  de  repos  ou  de  l'attitude  obstétricale  à 
la  Hângelage^  et  non  pas  celui  qui  est  produit  par  le  passage 
de  l'attitude  du  bassin  comprimé  à  la  Hàngelage. 

4<>  En  attendant  ce  complément  d'expérimentation  déjà  com- 
mencé par  nous,  il  y  a  lieu  de  rejeter,  comme  ne  reposant  sur 
aucune  base  scientifique,  les  conclusions  de  MM.  Walcher, 
Wehle  et  Léopold  (suppléance  possible  de  la  symphyséotomie 
par  la  Walcherschelage,  diminution  des  aléas  de  la  version 
par  cette  même  attitude). 

Depuis  1894,  nous  avons,  M.  Pinard  et  moi,  poursuivi  cette 
étude. 

Dans  9  cas  nous  avons,  sur  le  cadavre  de  femmes  mortes  en 
état  puerpéral,  mesuré  l'agrandissement  du  conjugué  vrai 
produit  par  la  Walcherschelage^  substituée  à  la  position  obsté- 
tricale française. 

Dans  1  cas  cet  agrandissement  fut  nul 

—  2      —  —  de  1  millîm. 

—  1      —  —  de  1  millim.  et  demi 

—  1      —  —  de  2  millim. 
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Dans  3  cas  cet  agrandissement  fut  de  3  miUim. 
—   1      —  —  de  4  millim. 

Le  tableau  III  annexé  à  ce  rapport  (p.  260)  donne  le  détail  de 
ces  neuf  expériences. 

11»  CONCLUSION 

Au  point  de  vue  des  indications  particulières  de  la 
symphyséotomie,  les  bassins  viciés  doivent  être  classés 
en  deux  groupes. 

±o  Les  bassins  symétriques,  quelle  que  soit  la  cause 
qui  ait  réduit  les  dimensions  des  diamètres  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  ou  de  l'excavation  et  des  diamètres  traaverses 
du  détroit  inférieur.  (Aplatis,  annelés  ou  canaliculés,  générale- 
ment rétrécis,  rachitiques  ou  non  —  luxations  doubles  «— 
spondylolisthèse  —  cyphotiques.) 

L'appréciation  du  siège  et  de  retendue  du  rétrécissement  y 
est  facile  ;  le  calcul  de  Tagrandissement  éventuel  possible  est 
aisé  d'après  les  tableaux  connus  de  Farabeuf. 

Ces  bassins  symétriques,  de  beaucoup  les  plus  communs, 
sont  le  domaine  par  excellence  de  la  symphyséotomie. 

Sur  nos  86  bassins  symphyséotomisés  77  appartiennent  à  ce 
groupe,  et  se  classent  comme  suit,  eu  égard  à  la  nature  et  à 
l'étendue  du  rétrécissement  : 

â)  Un  bassin  spondylolisthésique  de  80  millimètres  de  dia- 
mètre utile  (fig.  3). 

b)  76  bassins  à  rétrécissement  maximum  portant  sur  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur,  savoir  : 

Promonto-sous-pubien  de    80  à    90 5  cas. 

—  de    90  à  100 33  — 

—  de  100  à  108 33  — 

—  au  delà  de  108. ..      5  — 

C'est,  on  le  voit,  les  bassins  de  90  à  108  de  promonto-sous- 
pubien,  c'est-à-dire  de  75  à  93  millimètres  de  diamètre  utile, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  Us  forment  86  p.  100 
de  nos  bassins  symphyséotomisés. 


pnr  spondylol  il  thèse. 

27'  «ynipliyBÉotomie. 
PemineP.,33Bn9,IVpa- 
re,  morte  d'obBtructiun 
intestinale  le  G'' jour.  En- 
fant virant  de  3,020  ^r. 

BipsriÉtal,  96.  (Voir  l'ob- 
eervAtion  in  extenso  in 
Anaalei  de  gynécologie, 
mai-ijinlH»4,p.4fS.) 

I«  bassin  et  la  colonne 
vertébrale  juatiu'A  la 
11"'  dorsale  mnt  vun  de 
pronl  et  dnnx  la  station 
debout,  après  désarti- 
culation de  l'os  Iliaque 

On  volt,  uianiué  d'une 
croix  blanche,  en  avant 
de  la  base  du  Bacruni, 
lu  corpii  de  la  vertèbre 
olisthésiée,  la  dernière 
lotnl>aire  dont  l'npo- 
physe  épineuse  sa  voit 
en  place  sur  la  ligne 
des  épineuses  sacrées. 
Du  fait  de  co  gliasoment 
du  corps  de  la  dernière 
lombaire,  le  diamètre 
utile  iV  considérer  est 
celui   qui    s'étend    du 

bord  Inférieur  du  corps  de  l'avant-dernière  lombaire  nu  pubis.  Il  iiieiiure 

80  m/n. 
La  sympbjséotomie  a  permis    d'extraire  facilement,   avec  un  écartemeut 

pubien  de  50  m/m,   une  fille  vivante  de  3,020  gr.  àbipariélal  de  96.  Sans 

la  aymphyséoloniie  il  y  avait  eu  :  1"  expulsion  d'un  mort-né  de  2,920  gr.; 

2'  extraction  d'un  prématuré  vivant,  mort  à  trois  semaines  ;  3°  extraction 

par  version,  à  la  suite  d'un  accouchement  prématuré, d'un  eorant  mort-nfi. 

L'étude  complète  de  ce  bassin  sera  ultérieurement  publiée  avec  planches 

en  grandeur  naturelle. 
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Les  bassins  de  65  à  75  millimètres  de  diamètre  utile  ne  vont 
pas  au  delà  de  6^5  p.  100. 

A  propos  de  la  question  de  la  limite  inférieure  de  la  symphy- 
séotomie,  examinons  les  cinq  cas  (tableau  lY,  p.  270)  dans 
lesquels,  le  bassin  mesurant  moins  de  90  de  promonto-sous- 
pubien,  soit  moins  de  75  de  promonto-pubien  minimum,  la 
symphyséotomie  a  été  pratiquée. 

Il  s'agit  de  nos  21%  48%  60%  64'»  et  IV  symphyséotomies. 

Remarquons  d'abord  que  toutes  ces  femmes  sont  parmi  les 
survivantes.  Elles  ont  guéri  par  première  intention,  se  sont  levées 
dans  les  délais  ordinaires,  du  21<>  au  30®  jour,  n'ont  pas  plus  que 
les  autres  présenté  de  troubles  de  la  miction  ou  de  la  marche; 
enfin  chez  aucune  d'elles,  bien  que  l'écartement  pubien  ait  été 
poussé  de  65  à  70  millimètres,  il  ne  s'est  produit  de  déchirure 
des  parties  molles. 

Et  pourtant,  dans  trois  cas  (bassins  de  67,  de  70  et  de  72)  il 
s'agissait  de  primipares  dont  deux  ont  accouché  par  forceps  ou 
version  d'enfants  de  3,020  et  3,440  grammes. 

Autre  fait  important  à  relever  :  les  5  enfants  ont  été  extraits 
vivants  et  4  ont  survécu. 

Un  seul  a  succombé,  le  lendemain  de  sa  naissance  (60®  sym- 
physéotomie). Il  s'agissait  d'une  primipare  dont  le  bassin,  le  plus 
petit  de  notre  série,  mesurait  82  millimètres  de  promonto-sous- 
pubien,  soit  67  environ  de  promonto-pubien  minimum.  Le 
travail  de  dilatation  traîna  en  longueur  ;  le  fœtus  rendait  son 
méconium  depuis  le  début,  les  membranes  s'étaient  rompues 
prématurément.  27  heures  après  l'apparition  des  douleurs,  la 
dilatation  n'étant  encore  que  de  5  francs,  M.  Pinard  pratiqua 
la  symphyséotomie  afin  de  permettre  à  la  dilatation  de  se  com- 
pléter. La  dilatation  ne  fut  complète  que  8  heures  plus  tard. 
C'est  alors  seulement  qu'après  enlèvement  de  la  suture  provi- 
soire on  put  extraire,  par  le  forceps,  un  enfant  de  3,020  grammes 
à  bipariétal  de  90,  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  mais  qui 
succomba  le  lendemain- (convulsions). 

L'examen  du  crâne  ne  décela  aucune  fracture.  Celui  de  l'encé- 
phale, confié  à  M.  Brissaud,  n'a  pas  encore  été  fait. 
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L'observation  relate  qu'avant  d'intervenir,  vu  les  dimensions 
du  bassin,  M.  Pinard  avait  hésité  entre  la  symphyséotomie  et 
ropération  césarienne  suivie  de  Tamputation  utéro-ovarique. 

Il  semble  bien  que  nous  ayons  touché  là  les  limites  raisonna- 
bles de  la  symphyséotomie  non  combinée  avec  Taccouchement 
provoqué,  et  que  le  chiffre  de  65  millimètres — auquel  nous  avons 
fixé  expérimentalement,  pour  un  fœtus  de  dimensions  moyennes, 
la  limite  minima  à  ne  pas  dépasser —  soit  justifié  par  la  clinique. 

2o  Les  baBsIns  du  second  groupe  sont  les  bassins  asy- 
métriques ou  atypiques  dont  nous  avons  9  cas  sur  nos  86. 

Vu  leur  atypie,  la  rareté  des  pièces  sur  lesquelles  l'expéri- 
mentation serait  possible,  la  difficulté  d'une  appréciation  exacte 
du  degré  de  la  viciation,  ces  bassins  semblaient  a  priori  devoir 
former  en  bloc  une  classe  à  part.  Les  faits  observés  par  nous 
démontrent  cependant  qu'il  y  a  lieu  de  les  diviser  en  deux  caté- 
gories. 

a)  Les  bassins  à  asymétrie  résultant  de  coxalgie  non  éten- 
due au  sacrum,  de  luxation  coxo-fémorale  unilatérale  con^ 
génitale,  de  déviations  scoliotiques,  rachitiques  ou  autres. 

b)  Les  bassins  à  asymétrie  résultant  de  sacro-coxalgie, d'ar- 
rêt de  développement  d'un  aileron  sacré  et  de  la  synostose 
qui  l'accompagne. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  a),  l'asymétrie  est  un  facteur 
négligeable.  Ces  bassins  valent,  au  point  de  vue  de  la  symphy- 
séotomie, ce  que  vaut  un  bassin  symétrique  de  même  viciation 
antéro-postérieure  ou  trans verse. 

C'est  ce  que  prouve  l'étude  de  nos  15*,  25®,  75*  et  58®  symphy- 
séotomies. 

Nous  avons  eu  affaire  là  à  un  bassin  aplati  et  asymétrique  de 
101  millimètres,  à  deux  bassins  viciés  par  luxation  unilatérale 
congénitale  et  rachitisme  (90  et  102  millimètres),  à  un  bassin 
scolio-cyphotique  rétréci  au  détroit  inférieur  (65  millimètres 
de  bi-ischiatique). 

Dans  tous  ces  cas  la  symphyséotomie  et  l'extraction  ont  été 
faciles,  sans  déchirures  des  parties  molles.  Toutes  les  femmes 
ont  guéri  et  tous  les  enfants  sont  sortis  vivants  de  la  clinique. 
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Trois  de  ces  femmes  (les  deux  luxations  et  la  scolio-cyphose) 
étaient  primipares. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  b,  bien  que  la  symphyséoto- 
mie  soit  capable  dans  certains  cas  de  permettre  le  passage 
d'un  enfant  à  terme  vivant,  il  ne  nous  semble  pas  prudent  d'y 
recourir,  au  moins  dans  Tétat  actuel  de  nos  procédés  de  dia- 
gnostic et  d'extraction.  C'est  soit  à  rischio-pubiolomie,  soit  à 
l'opération  césarienne  conservatrice  ou  radicale  qu'il  faut  s  a* 
dresser  de  préférence. 

Telle  est  l'impression  qui  se  dégage  des  5  cas  de  cet  ordre 
dans  lesquels  nous  avons  eu  recours,  t7o(ens  nolenSy  à  l'agran- 
dissement du  bassin. 

L'un  d'entre  eux  est  trop  connu  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'y  revenir  ici.  C'est  celui  de  la  femme  Trémoulet,  chez  qui 
M.  Pinard  a  pratiqué  avec  succès,  en  1893,  l'ischio-pubiotomie 
de  Farabeuf  (1). 

Je  vous  ai  plus  haut  (p.  197)relaté  en  détail  l'observation  de  celte 
autre  femme  qui,  atteinte,  dans  Tenfance  de  coxalgie,  étendue  au 
sacrum,  avait  vraisemblablement  une  ankylosesacro- iliaque,  et 
garde,à  la  suite  de  la  symphyséotomie,  une  fîstule  vésico-vaginale. 

Je  vous  ai  dit  que  de  ce  fait  nous  avions  pour  notre  pratique 
tiré  cette  conclusion  : 

«  Lorsqu'il  y  a  des  raisons  de  penser  que  la  mobilité  d'une 
des  symphyses  sacro-iliaques  est  limitée,  la  symphyséotomie  ne 
semble  pas  devoir  être  l'opération  de  choix.  » 

Depuis  que  cette  contre-indication  nous  est  apparue,  nous 
avons  eu  deux  fois  à  intervenir  dans  des  cas  de  coxalgie  où  il 
nous  a  semblé  que  la  mobilité  d'une  symphyse  sacro-iliaque 
était  compromise.  Nous  avons  fait  l'opération  césarienne.  Nous 
avons  eu  les  deux  enfants  vivants.  Une  femme  a  guéri,  l'autre 
est  morte.  Et  l'examen  de  la  photographie  que  je  vous  présente 
(fig.  4),  montre  que  cette  dernière  eût  été  justiciable  de  la  sym- 
physéotomie. 

Il  y  a  là,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  altérations  de  la 

(1)  Annales  de  gynécologie,  1898,  février,  p.  139. 


Kjc.  i.  —  l'.ft.iiiin  vieil'-  ]i;ir  pnïiil){ie  droite  siirveniio  i  i  uns,  jiigi  li  tort  non 
jiiHlicioble  de  Ja  symiihysêotoinie.  Opémtîon  oéiiarienno  radicsle.  Enfuit 
vivant  de  M,«70  gr.  Morte  p:.f  pèritonile  le  i'  jour  {juillut  1895). 

Ed  IHUl  Id»  1K3I)  cotte  femme  étant  prlmi|>are  Était  venue  à  In   Clinique 


3  hp.uroï  du  matin,  l'enfant  vivant,  je  rompis  les  lûenibranes 

BQCcès  sur  la  tête  en  0,1. G.T.  une  tentative  d'applicntion  de  forceps. 

A  S  h.  30,  bnsiotripsie  par  M.   Pinard  ;  garçon  Je  2," — 
cérébrale.  MennurationB  du  basait]  : 

Promnnto-pu  bien  minimum.      8T  n/u 

Oblique  Knuclie 97  — 

Oblique  droit 110  — 

Tr«n9Terge  maximum 123  —  

BMrainiiixveitèbrea.  Les  deux  BfmpliTwe  isciD-iliwiiia  Mot  Mine*. — 1:=< 


2,270  gr.  mm  Bubptance 

Bi-sniatlque 101  m/m 

Bi-inchîatiquo.. 101  — 

DiamÈlrK  dfS  épiuBB 21(J  — 
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symphyse  sacro-iliaque  accompagnant  la  coxalgie^  une  lacune 
très  regrettable  que  la  radiographie  nous  permettra  peut-être  de 
combler  bientôt. 

Dans  les  3  autres  cas  où  nous  avons  eu  recours  à  la  symphy* 
séotomie,  il  s'agissait,  sans  discussion  possible,  de  bassins 
obliques  ovalaires  de  Nœgele.  Je  dis  sans  discussion  possible^  ■ 
car  deux  de  ces  bassins  sont  restés  entre  nos  mains  et  je  voiu 
présenterai  ultérieurement  la  radiographie  du  3®. 

Pour  les  deux  premiers,  dont  vous  voyez  ci-contre  (fig.  5, 
6  et  7)  les  photographies,  le  diagnostic  de  la  violation  n^avait 
pas  été  fait.  C'est  à  Tautopsie  qu'on  reconnut  que  le  bassin  était 
oblique  ovalaire  de  Nadgele,  pur  dans  un  cas,  combiné  dans 
l'autre  à  une  malformation  de  la  hanche  opposée  à  la  synos- 
tose  et  diagnostiquée  luxation  congénitale. 

Dans  le  cas  radiographié  le  diagnostic  avait  été  fait.  C'est  en 
nous  appuyant  d'une  part  sur  ce  qui  s'était  passé  lors  d'un 
accouchement  antérieur,  d'autre  part  sur  le  résultat  mécanique 
des  deux  opérations  précédentes  que  nous  avons  fait,  de  propos 
délibéré,  cette  fois,  la  symphyséotomie. 

Dans  ces  3  cas  il  est  vrai  les  enfants  ont  été  extraits  vivants. 

Mais  deux  femmes  ont  succombé,  dont  une  d'infection  utérine 
compliquée  d'une  cellulite  pelvienne  dans  laquelle  le  mode  d'in- 
tervention choisi  a  certainement  joué  un  rôle.  (Voyez  p.  212.) 

Deux  fois  il  y  eut  déchirure  du  vagin  et  communication  de  la 
plaie  symphysienne  avec  le  tractus  génital. 

Enfin  l'étude  graphique  d'un  de  ces  bassins  (fig.  8  à  10, 
page  263),  prouve  qu'avec  un  enfant  plus  développé  on  anrait 
échoué  dans  l'extraction. 

Cette  simple  énumération  suffit  à  légitimer  les  réserves  que 
nous  faisons  actuellement  à  ce  sujet. 

Les  études  pelvigraphiques  que  nous  poursuivons  depuis  plus 
d'un  an  à  l'aide  de  la  radiographie  nous  permettent  cependant 
d'espérer  que  dans  un  avenir  peu  éloigné  nous  pourrons,  de ^  *' 
façon  suffisamment  précise,  faire  la  distinction  des  obliques  ova*  i/. 
laires  justiciables  de  la  symphyséotomie  et  de  ceux  qui  resteroiA''^' 
justiciables  de  l'ischio-pubiotomie  ou  de  l'opération  césariennes 
Nous  consacrerons  à  cet  important  sujet  un  mémoire  spécial. 
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FlQ.  7.  ^  Basâin  oblique  ovalsire  ty^  de  Nttgela  à  iyaoatoae  droite,  non 
diagnostiqué  du  vivant  de  la  femme. 

Symphyg&otoniie  (q°  19.  Observation  publiée  in  Annale»  de  gynicolegit,  î»ii- 
vier  1806).  Bïtraction  facile  avec  écartement  de  4  centimâtres  d'un  ennot 
de  2^11)  gr.   à  bipsriÉtuI  de  87.  Feiiiuie  marte  d'hémoptyïies   48  heutea 
après  t'opËratioD.  (Toy.  p.  £05. J 
Mensurations  du  bamn  : 
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12e  ET  13»  CONCLUSIONS 

La  symphyséotomie  doit  borner  son  rôle  à  l'agrandis- 
sement du  bassin  osseux.  Il  est  dangereux  d'y  recourir 
dans  le  but  de  faciliter  la  dilatation  des  parties  molles. 

Ou  ne  sait  jamais  en  effet,  lorsqu'on  intervient  dans  ce  dernier 
but,  combien  de  temps  il  faudra  à  la  dilatation  pour  se  complé- 
ter, combien  de  temps,  par  suite,  la  plaie  symphysienne  devra 
rester  non  suturée  et  exposée  avant  de  pouvoir  être  définitive- 
ment réunie  et  pansée. 

C*est  ainsi  que  dans  un  de  nos  4  cas,  (tableau  Y,  p.  270)  il 
a  fallu  attendre  près  de  12  heures.  La  plaie  opératoire  a  sup- 
puré et  la  femme  est  morte  de  septicémie. 

D'autre  part,  au  cours  de  cette  longue  attente,  le  fœtus  peut 
succomber,  et  Ton  se  trouve  alors  avoir  fait  une  opération  que 
nous  venons  de  montrer  dangereuse  et  qui  du  coup  devient  inutile. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  portent  à  renoncer  à  cette 
pratique,  et  à  recourir  dans  l'avenir  soit  à  la  dilatation  manuelle 
sous  le  chloroforme,  soit  au  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Nous  Jugeons  irrationnel  de  recourir  à  la  S3rmphyséoto- 
mie  dans  la  dystocie  causée  par  tumeur  des  parties 
molles. 

Qu'il  s'agisse  d'un  fibrome  ou  d'un  kyste  intra-pelviens,  c'est 
à  d'autres  interventions  qu'il  faut  s'adresser,  afin  de  remédier  à 
la  fois  à  la  dystocie  et  à  la  maladie  causale. 

14«  ET  DERNIÈRE  CONCLUSION 

Outre  les  contre-indications  tirées  de  la  nature  de  la 
violation,  il  y  a  lieu  de  se  demander  sll  ne  convient  pas 
d*en  ajouter  d'autres  tirées  de  l'état  de  santé  du  fœtus 
ou  de  la  mère  au  moment  où  surgit  l'indication. 

On  dit:  «  Il  y  acontre -indication  à  la  symphyséotomie  lorsque 
la  vie  du  fœtus  est  compromise f  soit  par  la  longue  durée  du  tra- 
vail, soit  par  des  interventions  antérieures.  » 

En  théorie  cela  est  parfait.  En  pratique,  cela  ne  veut  rien  dire  ; 
car  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
tant  qu'on  entend  les  bruits  du  cœur,  fussent-ils  sourds,  ralentis , 
irréguliers,  tumultueux,  de  dire  si  la  vie  du  fœtus  est  irrémédia- 
blement compromise.  Aussi,   en  dehors  d'une  malformation 
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dûment  constatée,  la  cessation  des  bruits  du  cœur  doit  être 
la  seule  contre-indication  admise. 

On  a  dit  aussi:  «  L'infection  dutractus  génital  est  une  contre* 
indication  à  la  sy mphyséotomie,  parce  que  la  plaie  symphysienne, 
même  antiseptiquement  faite  et  non  communicante,  et  les  foyers 
traumatiques  créés  au  niveau  des  symphyses  postérieures  s'in- 
fecteront à  distance  du  foyer  primitif  et  secondairement.  » 

La  pratique  nous  a  montré  que  ces  craintes  n'étaient  pas  fon- 
dées^ et  lune  de  nos  observations  (1)  prouve  qu'une  plaie  sym- 
physienne  peut  se  comporter  dans  la  perfection  chez  une  femme 
à  utérus  infecté  et  à  infection  généralisée. 

Dans  aucun  des  cas  terminés  par  la  mort  nous  n'avons  trouvé 
de  foyer  infectieux  au  droit  des  symphyses  postérieures. 

Si  nous  considérons  l'infection  du  tractus  génital  comme  une 
contre-indication  à  la  symphyséotomie,  c'est  par  crainte  d'une 
inoculation  de  la  plaie  au  cours  même  de  l'intervention,  et  surtout 
d'une  communication  directe  possible  (nous  l'avons  observée 
2  fois  sur  5)  de  cette  plaie  avec  le  vagin.  La  cellulite  pelvienne 
suppurée  qui  en  est  la  suite  forcée  est  évidemment  un  danger 
ajouté  à  ceux,  dominants,  qui  résultent  de  l'infection  génitale. 

Mais  cette  contre-indication  admise  en  principe,  la  difficulté 
pratique  est  de  reconnaître  à  sa  période  latente  cette  infec- 
tion du  tractus  génital. 

Nous  n'avons  actuellement  aucun  moyen  de  faire  ce  diagnostic. 
Déclarera-t-on  suspecte  d'infection  une  femme  dont  la  tempéra- 
ture et  le  pouls  sont  normaux,  sous  prétexte  qu'elle  a  été  examinée 
en  ville  par  une  sage-femme  ou  unmédecin,  que  la  poche  des  eaux 
est  rompue  depuis  longtemps,  que  le  liquide  est  vert  et  puant,  etc. , 
et  la  soustraira-t-on  de  ce  chef  à  la  symphyséotomie  ?  L'étude  de 
nos  86  cas  prouve  que  le  critérium  cherché  ne  peut  être  celui-là. 

Nous  ne  voulons  mettre  à  part  pour  l'instant  que  les  cas  dans 
lesquels,  au  moment  où  l'intervention  s'impose,  il  y  a  et  depuis 
quelques  heures  déjà  de  l'élévation  de  la  température  et  de  l'ac- 
célération du  pouls.  Sur  cinq  femmes  opérées  dans  ces  condi- 
tions nous  en  avons  perdu  trois.  Nous  voulons  voir  si  l'opéra- 
tion de  Porro  ou  l'hystérectomie  abdominale  totale  ne  sont  pas 
capables  de  réduire  cette  mortalité  par  infection  ante-partum. 

(l)  Ann.  de  gynécologiej  janvier  1896,  53«  BymphyBéotomie. 

AKX.  DB  OYN.  —  VOL.  XLVITI.  18 
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PIÈCES  JUSTIFICATIVES.  Tablbac  L  - 
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Hortelilé  fcetele. 


OPKRÂTIOR  TEBIONALS 


POIDS 

DU  VŒrrUB 

DIAMiTRR 

BIFABIÉTAL 


diate. 


Forceps. 


Forceps. 


Forceps. 


Forceps. 


'erdon  après  trois  tenta- 
tives  infructueuses  de 
forceps. 


iaire. 


Forceps. 


Forceps. 


Forceps. 


Version. 


Forceps. 
Forceps. 
Forceps. 


SON  ^AT  AU  MOMENT 
DE  L*SXTBACTION 


CAUSE  DE  LA  MORT 


3820-95 


3680-9A 


2950-93 


8030^95 


4960-105 


Battements     cardiaques. 
Non  ranimé . 


A£ait  une  inspiration. Non 
ranimé. 


Mort  pendant  la  section 
pubienne. 


Battements     cardiaques  ; 
n*a  pu  être  ranimé. 


Mort-né. 


3300-95 


3020-90 


2X30-82 


3350-98 


3650-98 


3480-103 


3070-92 


Vivant;  mort  14  heures 
après. 


Vivant;   mort   le  lende- 
main. 


Vivant;  mort  le  2»  jour. 


Vivant;  mort  le  3«  jour. 


Vivant;  mort  le  4«  jour. 


Vivant;  mort  le  9«  jour. 


Vivant;  mort  le  15*  jour. 


14  fractures  du  crâne. 


Hémorrhagie  cérébelleuse. 


Compression  du  cordon. 
Hémorrh.  méningée. 


Pas  de  fracture. 


Procidence  du  cordon  et 
compression  cérébrale 
par  forceps. 


Fracture  du  frontal  ant. 
par  forceps  oblique  tiré 
a  travers  bassin  insuffis, 
ouvert. 


Convulsions. 


Cyanose.  Débilité  congé- 
nitale. Pas  de  fracture 
du  crâne. 


Fracture  du  pariétal  pos- 
térieur. Bassin  non  ou- 
vert. 


Infection  à  streptocoques. 


Broncho-pneumonie , 


Broncho-pneumonie. 


i 
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Tableau  II. 

Femmes  re¥aea  le  V  décembre  1806. 

9*  Symphyséotomiey  opérée  le  13  septembre  1892...  Enfant  survivant. 

11«  —  —        6  octobre  1892 — 

i4«  —  —       12  janvier  1893 — 

18«  —  —       19  mars  1893 — 

19«  —  —       23  mars  1893 — 

21«  —  —       19  mai  1893 Enfant  mort  à  7  se- 

maines. 

23«  —  —       12  juillet  1893 Enfant  survivant. 

24«  —  —       13  août  1893 — 

SKJ«  —  —        9  septembre  1893  . .  — 

26«  —  —       16  novembre  1893 — 

50®  —  -       25  février  1895 Enfant  mort  à  7  mois. 

51«  —  —       26  février  1895 Enfant  survivant. 

52»  —  —       26  février  1895 — 

54«  —  —       1«  mai  1896 — 

56«  -  —       15  mai  1895 — 

62«  —  —        2  juillet  1895 — 

65«  —  —       27  octobre  1895 — 

68«  —  —      19  novembre  1895  .. .  Enfant  mort  à  10  mois. 

69«  —  —       24  décembre  1895.. . .  Enfant  mort  le  15«  j., 

broncho-pneum. 

?!•  —  —       22  janvier  1896 Enfant  mort  le8«  jour, 

bronoho-pneum. 

77«  —  —       12  juin  1896, Enfant  vivant. 

79«  —  —       26  septembre  1896...  — 
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RrprodacdoB  |tar  la  «Imlllgravare  d'an  cllchA  radlograf  hlqnc. 
■aiiala   de  chleBse  afiraadl  par   ■■«  mélallaplaatle    la(er-pB- 

blcBMe  (H.  Tabniek  et  H.  Uabtuakn). 

Voici  UD  résumé  de  ce  cas  :  Le  15  février  1897,  au  laboratoire  de  phyEio- 
logie  de  la  Ëorbonne,  acr  une  ctiienDe  de  moyenne  taille,  noua  avoua  pra- 
tiqué la  B^rmphysÉotomie.  iDciKion  verticale. 

érarlement  de  IS  millim.  Mise  en  place   facile  d'une  pièce  d'aluuiiDium 


préalablement  modelée  BUr  un  baisin  sec,  aUrllisêe  à  l'ëtuTe  et  flxée  par  le 
rapprochement  spontané  de<  os  iliaqueii.  Nous  obtenons  uinai  un  écartement 
pubien  peniatant  de  13  millim.  que  montre  la  radiographie  ci-dessua.  Double 
plan  de  lutures  A  la  soie,  l'un  comprenant  les  tiaeua  Qbreux  prépubiens, 
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Tautre  la  peau.  Pansement  au  coUodion.  Antisepsie  imparfaite.  Nous 
doutons  qu'il  puisse  se  faire  une  réunion  per  primam.  Alimentation  lactée. 

Le  17  février,  la  chienne  déprimée  traîne  le  train  postérieur.  Plaie  en  bon 
état  ;  le  pansement  tient  assez  bien  pour  qu'on  juge  inutile  de  le  refaire. 

Le  19  février  (quatrième  jour)  la  chieone  est  sur  ses  pattes  et  y  paraît 
solide,  mais  ne  marche  pas.  Le  pansement  tient  toujours. 

Le  24  février  (neuvième  jour)  nous  trouvons  l'animal  sorti  de  sa  cage, 
trottinant  dans  la  cour  avec  un  peu  moins  d'assurance  que  ses  compagnons 
de  chenil, mais  ne  paraissant  pas  Boufifrir.  Et  cependantundesfilsjle  deuxième 
du  bas,  a  coupé  et  Ton  aperçoit  là  un  orifice  fistuleuz  qui  laisserait  passer  un 
manche  de  porte-plume  et  par  lequel  une  sonde  cannelée  arrive  directement 
sur  la  plaque  d'aluminium.  On  enlève  tous  les  autres  fils  qui  ont  bien  tenu. 
Pas  de  pansement. 

Le  3  mars,  en  allant  au  laboratoire,  nous  craignions  de  trouver  la  plaie 
rouverte  sur  toute  son  étendue.  Mais  nous  ne  retrouvons  même  plus  l'orifice 
béant  du  24  février  ;  il  ne  reste  en  ce  point  qu'une  fistulette  laissant  sourdre 
une  sérosité  louche.  L'état  général  est  parfait;  la  marche  normale.  L'animal 
commence  à  courir  ;  on  lui  fait  monter  un  escalier  de  15  marches  ;  il  hésite 
aux  deux  premières,  puis  grimpe  rapidement  jusqu'en  haut  et  descend  sans 
buter. 

Le  13  mars  {26^  jour),  état  général  très  bon,  La  chienne  est  gaie,  joueuse, 
sautant  pour  attraper  son  sucre,  court,  grimpe  et  redescend  l'escalier  à  toute 
vitesse.  Il  n'y  a  pas,  semble-t-il,  la  moindre  gêne  pelvienne.  Cependant  la 
fistule  n'est  pas  fermée  ;  elle  paraît  au  même  point  que  précédemment 

La  cicatrisation  est  complète  dans  les  premiers  jours  d'avril,  et  dès  lors  il 
est  impossible  de  se  douter  que  la  chienne  porte  entre  les  pubis  une  pièce 
d'aluminium  de  15  millim.  de  large. 

Nous  nous  apprêtions  à  la  faire  couvrir,  lorsqu'elle  a  succombé  le  8  mai  à 
la  pneumonie  qui  a  emporté  en  même  temps  qu'elle  plusieurs  chiens  en  expé- 
rience au  chenil  de  la  Sorbonne. 

C'est  la  radiographie  de  la  région  pelvienne  faite  sur  le  cadavre  que  nous 
donnons  ci-contre.  La  dissection  de  la  pièce  sera  ultérieurement  publiée. 

(A  suivre.) 


Le  Gérant  :  G.   Steinheil. 
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12«  CONGRÈS   INTERNATIONAL   DES   SCIENCES   MÉDI- 
CALES, TENU  A  MOSCOU  DU  19  AU  26  AOUT  1897 

13^  SECTION  :  OBSTÉTRIQUE  ET  GYNécOLOGIE 

LA  SYMPHYSÉOTOMIE  (SuUe  et  fin.) 

2o  Rapport  de  Zweilel. 

En  demandant  aux  rapportears  un  travail  sur  la  symphyséo* 
tomie,  le  Comité  directeur  du  XII*  Congrès  international  de 
médecine  ne  peut  avoir  eu  d*autre  but  que  de  faire  connaître  le 
complément  d^expérience  acquis  sur  cette  opération.  Chacun 
des  rapporteurs,  en  effet,  a  déjà  eu  Toccasion  de  formuler 
son  avis  sur  les  principes  fondamentaux  de  cet  acte  chirurgical, 
sur  sa  légitimité,  ses  limites  et  sa  technique  opératoire. 

Les  symphyséotomies  que  j'ai  faites  depuis  Tépoque  du 
XI*  Congrès  international  de  médecine,à  Rome,n'ont  fait  qu*en- 
tièrement  confirmer  les  appréciations  que  j'ai  émises  à  ce 
moment  (1),  et  cette  opération,  durant  les  3  années  et  demie  qui 
viennent  de  s'écouler,  a  été  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  elle 
s'est  trouvée  justifiée  par  les  indications  établies  alors.  En  tout, 
jusqu'à  ce  jour, la  symphyséotomie  a  été  faite^  à  «  TUniversi- 
tats-Frauenklinik  o  de  Leipzig,  31  fois.  Toutes  les  mères  ont 

(1)  Toyez  Annales  de  Gynécologie,  mai-juin  18d4,  p.  467  à  471. 

Ainr.  DB  OTN.  —  TOL.  XLTin.  19 
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guéri,  toutes  ont  complètement  récupéré  leur  activité,  leur 
aptitude  antérieure  au  travail  ;  29  enfants  sont  venus  à 
terme  vivants  et  sont  sortis  vivants  de  VhôpitaL 

Si  j'ai  placé  ceci  en  tête  de  ma  communication,  ce  n*est  point 
par  un  sentiment  de  vanité,  mais  bien  pour  me  justifier  du 
reproche  qu'on  me  fit,  il  y  a  4  ans,  au  Congrès  allemand  de 
gynécologie (1),  au  sujet  de  la  position  que  j'avais  prise  dans  la 
question  de  la  symphyséotomie.  On  m'accusa  d'avoir  fait  un 
rapport  trop  favorable,  et,  de  fait,  il  faisait  un  vif  contraste 
avec  les  opinions  pessimistes  exprimées  par  la  plupart  des 
gynécologues  allemands.  Or,  la  possibilité  d*avoir  pu  exécuter 
31  symphyséotomies  sans  un  seul  décès  et  avec  des  guérisons 
toujours  parfaites,  démontre  péremptoirement  que  le  pessimisme 
des  adversaires  était  excessif,  et  que  ces  mêmes  collègues  qui , 
à  cette  époque,  condamnèrent  à  nouveau  la  symphyséotomie, 
s'étaient  laissé  égarer  par  leur  pessimisme. 

Les  premières  objections  concernaient  les  troubles  de  la 
locomotion  qui,  par  défaut  d'une  cicatrice  cartilagineuse  solide^ 
devaient  persister  après  la  symphyséotomie.  Or,  aussi  bien  les 
résultats  expérimentaux  que  les  faits  cliniques  démontrent  que 
les  symphyses  se  consolident  très  bien  par  une  cicatrice  cartila- 
gineuse, et  que  même  dans  les  cas  où  la  cicatrice  reste  pure- 
ment connective  sa  solidité  suffit  à  toutes  les  nécessités.  Le  fait 
qu'après  avoir  eu  la  symphyse  sectionnée  on  peut,  au  cours  de 
la  première  année,  se  livrer  à  la  danse,  et  il  en  a  été  ainsi  pour 
plusieurs  de  nos  opérées,  constitue  la  preuve  la  plus  nette  de  la 
possibilité  de  la  restitutio  ad  in fegrum. Toutes  les  femmes  ont 
récupéré  leur  marche  naturelle,  toutes  ont  récupéré  complète- 
ment leur  aptitude  au  travail. 

Si  d'autres  médecins  ont  pu  rapporter  que  leurs  syûiphyséo- 
tomisées  n'avaient  pu,  durant  des  semaines,  même  des  mois, 
marcher,ou  n'avaient  pu  marcher  qu'avec  degrosses  souffrances, 
c'est  qu'ils  avaient  fait  la  symphyséotomie  sur  des  bassins  trop 

(1)  Voyez  Annalâê  de  Oynécologie,  juin   1693,  p.  576  à  696,  et  août  1893, 
p.  141  à  164. 
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rétrécis,  et  que,  de  ce  fait,  ils  avaient  produit  une  rupture  d'une 
des  articulations  pelviennes  postérieures,  d'une  des  articulations 
sacro-iliaques. 

Au  XP  Congrès  de  médecine  à  Rome,  Taccord  fut  remar- 
quable sur  ce  point  que  la  symphyséotomie  ne  devait  plus  être 
faite  sur  des  bassins  avec  un  conjugué  vrai  moindre  de  67  à  65 
et  que  même,  dans  le  cas  d'un  bassin  de  cette  dernière  dimen- 
sion,  il  n'y  fallait  procéder  que  dans  Thypothèse  d'un  fœtus  de 
grosseur  moyenne. 

Dans  sa  monographie,  Neugebauer  (de  Varsovie)  a  analysé 
toutes  les  conséquences  fâcheuses,  et,  en  particulier,  expliqué 
les  troubles  de  la  locomotion  dans  le  cas  de  Baumm,  qui  mili- 
tait si  fort  contre  la  symphyséotomie,  par  la  rupture  d'une  des 
articulations  postérieures  du  bassin.  Je  me  range  à  cet  avis. 
Depuis,  on  n'a  pas  relevé  un  seul  cas  de  troubles  de  la  locomo- 
tion, parmi  tous  ceux  où  la  symphyséotomie  a  été  exécutée  dans 
les  limites  qui  lui  ont  été  assignées,  c'est-à-dire  pour  un  conju- 
gué vrai  non  inférieur  à  65  millimètres. 

On  me  reprocha  également  au  Congrès  de  Breslaù  d'avoir 
trop  élevé  la  limite  supérieure  de  la  symphyséotomie  —  dans 
deux  de  mes  cas  le  conjugué  vrai  mesurait  85  millim.  Or,  im- 
médiatement, j'infirmai  ce  reproche  en  montrant  qu'il  s'était  agi 
de  deux  femmes  ayant  un  bassin  plat,  généralement  rétréci, 
chez  lesquelles  une  observation  déjà  longue  du  travail  avait  in- 
diqué qu'il  ne  fallait  plus  compter  sur  l'expulsion  naturelle 
d'un  enfant  vivant,  et  que,  pour  sauver  l'enfant,  il  fallait  opter 
entre  la  symphyséotomie  ou  la  césarienne  ;  or,  bien  franche- 
ment, je  déclare  que  si  je  me  retrouvais  dans  les  mômes  condi- 
tions, j'agirais  de  même.  Chez  toutes  les  autres  femmes  sym- 
physéotomisées  par  moi,  le  conjugué  vrai  variait  de  65  à  80 
millimètres. 

On  a  encore  objecté  que  la  restauration  complète^  après  la 
symphyséotomie fde  lasantéet  de  Vaptitudeau  travail  exigeait 
beaucoup  de  temps,  A  ce  point  de  vue  la  comparaison  n*est 
possible  qu'avec  la  césarienne,  non  avec  la  perforation  ni  avec 
Faccouchement  prématuré.  D'autre  part,  on  ne  saurait  mettre 
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en  ligne  de  compte  les  cas  compliqués  d'infection  ;  seuls,  les 
cas  réguliers  sont  passibles  d'un  parallèle.  Et  alors  la  durée 
de  la  guérison  pour  les  deux  opérations  diffère  à  peine.  La  réu- 
nion aseptique  primitive  de  Tincision  dans  la  césarienne  exige 
environ  3  à  4  semaines.  Or,  plusieurs  de  nos  sympliyséotomi* 
sées  se  lèvent  dès  le  17*  jour,  et  la  plupart  avaient  quitté  le  lit 
après  quatre  semaines.  La  durée  moyenne  des  soins  aux  sym- 
physéotomisées  dans  notre  clinique  fut  un  peu  plus  longue,  par 
suite  de  quelques  cas  compliqués.  En  ce  qui  concerne  la  récu- 
pération complète  de  la  faculté  au  travail,  ni  les  unes  ni  les 
autres  femmes  n'en  jouissent  après  seulement  quatre  semaines. 
Cela  d'ailleurs  n'est  guère  à  souhaiter  avec  Tune  ou  l'autre  des 
deux  opérations,  d'autant  mieux  que  les  caisses  d'assistance 
accordent  aux  accouchées,  même  dans  les  cas  d'accouchement 
normal,  des  secours  pendant  six  semaines. 

Les  risques  A'hémorrhagie  sont,  dans  la  symphyséotomie, 
supposée  bien  conduite,  aussi  minimes  que  dans  la  césarienne* 
Il  faut  néanmoins  noter  que  pour  l'arrêt  d'une  forte  hémorrha- 
gie  qui  parfois  survient  brusquement  au  moment  du  passage 
de  la  tête  fœtale,  on  n'a  pas  à  mettre  en  œuvre  de  moyen  d'hé- 
mostase plus  difficile  que  le  rapprochement  rapide  des  os  ifia- 
ques  combiné  avec  le  tamponnement  par  de  la  gaze  iodofor- 
mée  ou  stérilisée  en  avant  et  en  arrière  de  la  symphyse  et 
une  contre-pression  par  le  vagin.  Cela  suffit  pour  maî- 
triser les  pertes  de  sang  de  tous  les  vaisseaux  des  corps  caver- 
neux du  clitoris  et  du  réseau  veineux  prévésical.  La  perte, 
par  sa  violence  subite,  peut  bien  quelque  peu  déconcerter,mais, 
dans  tous  les  cas,  on  est  surpris  de  l'efficacité  sûre  et  rapide  du 
tamponnement  après  rapprochement  des  extrémités  pubiennes* 

Les .  déchirures  du  vagin  produisent  une  impression 
fâcheuse.  Elles  créent  une  solution  de  continuité  à  l'un  des  bords 
de  laquelle  pend  Turèthre  déchiré.  Je  répète  ici  ce  que  j'ai  déjà 
dit  au  Congrès  de  gynécologie  de  Breslau  :  la  première  fois  que 
je  me  trouvai  en  face  de  cet  accident,  je  fus  tout  à  fait  décon- 
certé, et  cependant,  l'observation  ultérieure,  bien  faite  pour 
surprendre,  montra  que  ^t^Ue  femme  eut  des  suites  opératoires 
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absolument  apyrétiques  et  les  meilleures  qu'on  pût  imaginer. 

Dans  le  but  de  prévenir  les  déchirures  allant  jusque  dans  le 
vagin,  j'ai,  en  1893,  à  Breslau,  conseillé  (T abandonner  à  la 
nature,  quand  cela  était  possible,  Vexpulsion  de  Venfant. 
Nous  faisions  déjà,  dans  les  symphyséotomies,  Tincision 
cutanée  transversale  au  niveau  du  milieu  de  la  sym- 
physe^ et  non  longitudinale,  suivant  le  plan  sagittal.  De  divers 
côtés,  on  a  qualifié  de  cruel  notre  procédé  d'expectation,  sous  le 
prétexte  que  la  parturiente  sortait  de  la  narcose  non  accouchée. 
Or,  comme  aucune  de  mes  opérées  n'accusa  de  douleurs  particu- 
lières au  niveau  de  la  symphyse,  qu'elles  se  plaignaient  seule- 
ment des  contractions  utérines,  et  pas  davantage  que  les  autres 
parturientes  ou  qu'elles-mêmes  avant  la  symphyséotomie,  l'ob- 
jection tombe  de  ce  fait.  L'inconvénient  du  procédé  est  pour  le 
médecin,  qui  ne  peut  terminer  tout  en  même  temps. 

Sur  l'ensemble  des  symphyséotomies  faites  depuis  la  Pente- 
côte 1893,  je  n'ai  observé  qu'une  autre  déchirure  communi- 
quant avec  le  vagin,  qui  d'ailleurs  guérit  aussi  heureusement. 

Ces  objections  contre  la  symphyséotomie  ne  tiennent  pas 
debout.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mort^  des  inci^ 
dents  regrettables  qui  découragent  les  médecins  et  les  retour- 
nent contre  la  symphyséotomie  y  sont  des  conséquences  de 
Vinfection  pyogène  et  septique  de  la  plaie  symphysienne. 
Aussi,  le  traitement  des  clapiers^  des  espaces  cruentés  pro- 
duits  au  cours  de  Vopération,  représente-t-il  lapierreangu^ 
laire  de  Vopération. 

Le  danger  de  ces  solutions  de  continuité,  de  ces  clapiers  dans 
lesquels  le  sang  et  les  sécrétions  peuvent  stagner,  n'a  jamais 
été  dédaigné  en  chirurgie.  Il  est  possible  d'y  parer  par  une 
thérapeutique  appropriée. 

L'hémostase  réalisée,  si  l'on  a  soin  de  tout  suturer,  sans 
faire  aucun  drainage,  tout  guérit  bien  et  tôt  s'il  n'y  a  pas  infec- 
tion. Par  contre,  au  cas  d'infection,  on  court  de  gros  risques 
par  la  raison  que  la  plaie  opératoire  de  la  symphyséotomie 
crée  des  conditions  particulièrement  défavorables,  à  cause  de 
l'écoulement  secondaire  de  sang  et  de  sécrétions  au  niveau  de 
la  plaie  et  du  défaut  d'élimination. 
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Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  on  voit,  en  même  temps 
qu'une  élévation  de  la  température,  la  suture  céder  partielle- 
ment ;  une  certaine  quantité  de  produits  sécrétés  s'élimine,  la 
fièvre  tombe  et  la  guérison  s'accomplit. 

Ces  premières  observations  nous  ont  décidé  à  toujours  drai- 
ner les  clapiers  et  aussi  bien  en  arrière  qu'en  avant  de  la 
symphyse;  puis^au  moyen  d'un  bandage  abdominal  serré  etd'an 
bandage  en  T,  de  les  comprimer  de  façon  à  prévenir  la  stase 
des  sécrétions. 

Sûrement  le  mieux  est  de  traiter  ces  poches,  ces  clapiers  à 
ciel  ouvert  en  quelque  sorte,  par  le  tamponnement  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  gaze  qu'on  laisse  jusqu'au  moment  où  l'on  est 
autorisé  à  compter  sur  la  présence  de  granulations  dans  la 
cavité  opératoire,  c'est-à-dire  8-10  jours.  Mais  ce  traitement  à 
ciel  ouvert  exige  qu'on  accorde  une  attention  spéciale  à  la  suture 
des  os  pubiens. 

Dans  les  cliniques,  et  pour  tout  médecin  familiarisé  avec  la 
chirurgie,  il  est  certain  que  la  suture  osseuse  avec  3  à  4  points 
est  le  procédé  idéal.  Lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie 
se  fait  régulièrement,  au  bout  de  10  jours  la  réunion  est  déjà 
si  solide  que  la  symphyse  reste  réunie  au  renouvellement 
de  la  gaze.  Mais  quand  cette  réunion  n'est  pas  suffisamment 
solide,  les  pubis  s'écartent  à  nouveau,  ce  qui,  sans  constituer 
un  contre-temps  sérieux,  prolonge  la  guérison.  La  réunion, 
alors,  est  secondaire  et  s'efTectue  au  moyen  d'une  cicatrice  non 
cartilagineuse  mais  connective,  qui  d'ailleurs  suffit  aussi  bien 
que  l'autre  à  toutes  les  exigences  fonctionnelles  du  bassin. 

Malgré  l'innocuité  de  cetécartement  des  extrémités  pubiennes, 
il  n'est  pas  à  souhaiter,  et  nos  efforts  doivent  plutôt  tendre  à 
l'empêcher. 

On  y  arrive  grâce  à  une  suture  au  (il  d'argent  ou  au  crin  de 
Florence,  suture  qu'on  enlève  vers  les  derniers  stades  de  la 
cicatrisation.  A  ce  moment,  il  suffit  de  deux  sutures  avec  une 
substance  non  résorbable  et  de  deux  sutures  au  catgut. 

La  suture  osseuse  implique  il  est  vrai  l'usage  d'un  instrument 
perforateur,  usage  qui  arrêterait  bon  nombre  de  médecins.Mais  il 
suffit  de  passer  des  fils  de  substance  non  résorbable  à  travers 
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fascias  et  cartilages  pour  obtenir  une  réunion  suffisante.  Pour 
bien  me  rendre  compte  moi-même  de  la  possibilité  de  se 
passer  de  la  suture  osseuse  —  grosse  difficulté  pour  le  prati- 
cien -^  je  me  suis  contenté,  dans  une  longue  série  de  mes  der- 
nières symphyséotomies,de  suturer  fascias  et  cartilages  et  je  n'ai 
pas  observé  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  en  fût  fâcheusement 
influencée. 

D'après  les  considérations  fondamentales  qui  viennent  d'être 
développées,  la  symphyséotomie  doit  être  exécutée  de  la  façon 
suivante  : 

1^  L'opération  ne  doit  être  faite  que  Tenfant  étant  vivant,  et 
dans  le  but  de  le  sauver.  La  parturiente  étant  placée  les  jambes 
pendantes,  incision  transversale  delà  peau  de  un  à  un  travers  de 
doigt  et  demi  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  ; 
pincement  et  même  ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang. 

2®  On  libère  les  fascias  sur  la  symphyse  »  sur  la  ligne  blan- 
che au-dessus  du  pubis,  et  l'on  sépare  avec  le  doigt  aussi  bien 
la  lèvre  supérieure  que  l'inférieure  de  l'incision  cutanée,  égale- 
ment toutes  les  parties  molles  du  bord  inférieur  du  ligament 
triangulaire. 

Incisant  ensuite  le  fascia  de  la  ligne  blanche  immédiatement 
au-dessus  de  la  symphyse,  on  ouvre  l'espace  connectif  prévési- 
cal,  rétro-symphysien. 

3®  Section  de  la  symphyse.  —  Une  sonde  métallique  de 
femme  étant  placée  dans  la  vessie,  l'opérateur,  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  écarte  la  vessie  de  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  jusqu'à  son  bord  inférieur.  Sous  le  contrôle  de  ce 
doigt,  il  conduit  un  bistouri  boutonné  en  arrière  delà  symphyse 
et  sectionne  le  cartilage — qu'on  reconnaît  le  plus  simplement  en 
imprimant  des  mouvements  à  une  jambe — en  commençant  en  haut 
et  en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de  tissu  bandé  et  tendu. 
Le  bistouri  doit  être  fort  sans  que  le  dos  soit  trop  épais.  Les 
jambes^  parce  qu'elles  sont  pendantes,  écartent  les  bords  supé- 
rieurs de  la  symphyse  et  les  lèvres  de  la  plaie,  condition  qui 
favorise  l'action  du  bistouri.  Immédiatement  après  la  section  de 
la  symphyse,  les  jambes  de  la  femme  étant  pendantes,  les  pu- 
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bis  s'écartent  de  2  à  4  centimètres.  Immédiatement  on  tamponne 
la  plaie  qui  bâille  avec  de  la  gaze  stérilisée,  et,  quand  la  chose 
est  possible,  on  termine  Taccouchement,  après  avoir  eu  soin  de 
relever  les  cuisses  et  de  soutenir  modérément  les  os  iliaques. 
Lorsque  Taccouchement  immédiat  n*6St  pas  possible,  on  applique 
autour  du  bassin  un  large  bandage  en  flanelle  ou  en  caoutchouc, 
et  Ton  attend,  la  femme  étant  replacée  dans  le  lit  habituel,  la 
sortie  de  la  tête,  qui  d'ordinaire  s'efiéotue  en  une  heure. 

Au  moment  où  la  tête  passe,  les  pubis  s'écartent  de  6  à 
7  centimètres,  il  se  produit  une  hémorrhagie  abondante  de  courte 
durée.  Très  fréquemment,  la  tête  fœtale,  dans  l'expulsion  spon- 
tanée, arrive  jusque  sur  le  plancher  pelvien,  la  suture  sagittale 
restant  suivant  le  diamètre  transverse,  et  souvent  Ton  est  forcé 
de  recourir  au  forceps  pour  hâter  la  rotation. 

Afin  d'arrêter  l'hémorrhagie  provoquée  par  l'expulsion  de 
l'enfant,  et  cela  aussitôt  que  possible,  il  faut  après  l'accouche- 
ment : 

4^  Opérer  la  réunion  des  pubis.  Dans  ce  but  : 

a)  Placer  de  nouveau  dans  l'urèthre  un  cathéter  de  femme. 

b)  La  gaze  iodoformée  imbibée  de  sang  étant  enlevée,  étendre 
une  nouvelle  et  longue  bande  sur  l'urèthre  et  la  vessie,  et  en 
ramener  les  extrémités  en  haut  et  en  dehors. 

c)  Faire  la  suture  comme  il  a  déjà  été  dit  :  l^^  deux  fils  de 
catgut,  et  2°  deux  fils  de  matière  non  résorbable,  soit  avec  une 
aiguille  ordinaire  à  travers  les  fascias  et  le  fibro-cartilage, 
soit  avec  une  vrille  à  travers  les  os. 

Cela  fait, 

d)  Avec  un  instrument  quelconque  pédicule,  aiguille  à  ané- 
vrysme  par  exemple,  refouler  la  gaze  disposée  en  arrière  de  la 
symphyse,  afin  d'éviter,  quand  on  serre  la  suture,  qu'elle  ne  s'in- 
terpose entre  les  os. 

e)  Rapprocher  les  os  et  nouer  les  sutures. 

L'opération  est  alors  terminée  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel, 
bien  qu'on  puisse  encore  placer  sur  les  fascias  quelques  sutures 
de  renfort. 

Encore  une  fois  on  change  la  bande  de  gaze  en  arrière  de  la 
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symphyse,  et  on  en  met  une  nouvelle  sèche  dans  les  deux  cavi- 
tés ;  puis  on  applique  un  bandage  abdomino-pelvien  compres- 
sif  avec  un  fort  coussinet  d'ouate  au  moyen  d'un  bandage 
en  T. 

Le  traitement  consécutif  force  à  défaire  plusieurs  fois  le  ban- 
dage en  T  pour  les  mictions,  et  à  renouveler  plusieurs  fois 
aussi  la  gaze.  La  gaze  iodoformée  reste  en  place  8  à  10 
jours  ;  à  partir  de  ce  moment  on  la  raccourcit  graduellement. 
Puis  quand,  la  dernière  gaze  enlevée,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d  une  plaie  granuleuse,  on  enlève  les  fils  d'argent.  La 
plaie  guérit  par  seconde  intention  en  quelques  jours,  guérison 
qu'on  accélère  en  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
avec  dés  bandelettes  d'emplâtre  adhésif. 

Ce  procédé  de  traitement  de  la  plaie  est  en  quelque  sorte 
tout  à  fait  l'opposé  de  celui  qui  consiste  à  la  fermer  complète- 
ment, encore  plus  de  la  section  sous-cutanée  (symphysiotomia 
occlusa),  d'après  Aitken  et  Stoltz,  et  des  symphyséotomies  sous- 
cutanées  conseillées  et  recommandées  pas  Ayers  (1).' 

A  notre  avis,  les  méthodes  sous-cutanées  ne  sont  pas  recom- 
mandables  à  cause  des  dangers  qu'elles  comportent  :  lésions 
de  la  vessie  et  de  Turèthre.    . 

Devant  les  jugements  pessimistes  formulés  à  l'endroit  de  la 
symphyséotomie,  on  doit,  à  notre  époque  d'asepsie,  se  deman- 
^der  en  quoi  cette  opération  peut  être  si  dangereuse?  Il  ne  s'agit 
en  somme  que  de  plaies  ouvertes.  Les  chirurgiens  font  sans 
hésiter,  par  centaines,  de  ces  plaies  creuses  sur  les  os  et  les 
guérissent.  Le  traitement  à  ciel  ouvert  de  la  plaie  n'a,  par 
rapport  à  V occlusion  immédiate,  que  des  désavantages  secon- 
daires; en  revanche,  il  offre,  au  point  de  vue  de  la  vie  même, 
plus  de  sécurité.  Il  est  certain  que  la  cicatrisation  de  la  plaie 
cutanée  n'est  pas  aussi  régulière  et  qu'elle  met  plus  de  temps  à 
s'achever.  Mais  cet  inconvénient  est  bien  peu  de  chose  à  côté 
des  risques  de  septicémie. 

Comparée  à  la  césarienne,  la  symphyséotomie  a  cet  avantage 

(1)  The  Am,  J.  of  OhH.,  vol.  XXXVI,  juUlet  1897,  p.  1  et  seq. 
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qu  ellene  comporte  que  des  plaies  extérieures,  en  général  indé- 
pendantes du  canal  génital  ;  que,  de  plus,  pour  les  accouchements 
ultérieurs,  les  femmes  possèdent  un  bassin  plus  ample,  plus 
dilatable,  au  point  que  d'ordinaire  les  femmes  antérieurement 
symphyséotomisées  peuvent  mettre  spontanément  au  monde  de 
gros  enfants. 

Incontestablement  Texécutiou  de  la  symphyséotomie  requiert 
de  l'habileté  et  une  grande  prudence,  car,  à  défaut  de  ces  condi- 
tions, on  peut  facilement  léser  la  vessie  et  Turèthre  ;  et  nous 
ne  cachons  pas  que  sur  nos  31  symphyséotomies,  trois 
fois  nous  avons  eu  des  accidents  de  cette  nature.  La  première 
fois  ce  fut  une  perforation  de  Turèthre  ;  nous  publiâmes  le  cas 
dès  1893.  L'accident'  était  résulté  de  l'emploi  d'un  cathéter 
d'homme.  La  seconde  fois,  Turèthre,  au  moment  où  Ton  enlevait 
la  gaze,  se  trouva  pris  entre  les  pubis.  Dans  le  dernier  cas  la 
gaze  iodoformée  placée  en  arrière  delà  symphyse  s'étant  échap- 
pée, je  me  servis  pour  la  ramener  au  dehors  d'une  pince  avec 
laquelle  je  lésai  la  vessie. 

Le  première  lésion  fut  fermée,  au  cours  même  de  l'opération, 
par  une  suture  et  guérit  simplement. 

Le  second  accident,  inclusion  partielle  de  l'urèthre  entre  le^ 
pubis,  se  compliquait  d'une  faiblesse  consécutive  de  ce  canal,  dont 
la  guérison  fut  obtenue  par  dissection  circulaire  de  l'urèthrey 
décollement  de  lurèthre  du  cartilage,  torsion  de  Furèthre  de  90*, 
suivant  la  méthode  de  Gersuny,  et  suture  de  Furèthre  dans  cet 
état  de  torsion.  La  troisième  complication  (lésion  de  la  vessie) 
guérit  spontanément;  à  la  vérité,  la  guérison  fut  longue  à  se 
produire. 

Si  Ton  voulait  utiliser  ces  fautes  commises  au  point  de  vue  de 
l'opposition  doctrinale  faite  à  la  symphyséotomie,  il  {ferait  loisible 
de  répondre  qu'elles  sont  survenues  durant  la  période  d'étude  de 
cette  opération.  Mais  qu'advient-il  avec  les  fautes  et  les  erreurs 
quand  il  s'agit  de  l'opération  césarienne?  De  celles-là,  on  n'en- 
tend pas  beaucoup  parler,  par  la  raison  que  les  femmes  qu'elles 
concernent  sont  des  sujets  tranquilles,  que  la  terre  recouvre.  A 
quelques  jours  de  distance,  nous  avons,  dans  notre  clinique,  fait 
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une  symphyséotomie  et  laissé  faire  une  césarienne.  La  première 
est  cette  opération  où,  par  suite  d'une  erreur  de  technique,  la 
vessie  fut  lésée.  Quant  à  la  césarienne,  elle  fut  suivie  d'iléus  et 
de  péritonite.    Cela  veut   dire    que   dans   Topération   césa- 
rienne une  complication  qui  surgit  coûté  la  vie  à  Topérée,  tan- 
dis que  dans  la  symphyséotomie  une  complication  équivaut  à 
un  simple  retard  dans  la  guérison.  On  pourra  ajouter  que  la  tech- 
nique de  la  symphyséotomie  est  un  peu  plus  difficile  que  celle 
de  la  césarienne  ;  mais,  d*après  ce  que  j'ai  observé,  les  risques 
de  mort  sont  moindres  dans  la  symphyséotomie  bien  conduite. 
Me  voici  à  la  fin  de  mon  rapport;  mais  vous  me  permettrez 
d'ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  travail  de  notre  collègue 
M.  Yamier,  de  Paris.  Les  mensurations  faites  sur  mes  symphy- 
séotomisées  guéries  n'indiquent  en  effet  qu'un  faible  agrandis- 
sement du  bassin.  Mais  jamais  je  n'ai  prétendu  dire  que  cet 
agrandissement  de  1  à  1  1/2  centimètre  dans  l'ensemble  du 
bassin  suffit,  par  lui  seul,  à  permettre  les  accouchements  spon- 
tanés ultérieurs  ;  ce  que  seulement  j'ai  voulu  dire,  c'est  que  la 
symphyse  élargie,  que  la  réunion  se  soit  faite  par  cicatrice  car- 
tilagineuse ou  fibreuses  cicatricielle,  il  n'importe,  est  devenue 
plus  extensible,  plus  dilatable  ;  c'est-à-dire  que  ma  façon  de 
voir  était  absolument  identique  à  Texplication  que  leD'  Varnier 
adonnée  aujourd'hui,  quand  il  a  parlé  de  symphyséotomie  sous- 
cutanée. 

30  Disousfidon. 

M.  EÙSTNEB  (de  Breslau). 

Kûstner  (1),  depuis  longtemps  déjà,  ne  pratique  plus,  dans  sa  clinique, 
la  perforation  de  Tenfant  vivant.  La  femme  enceinte  se  présente-t-elle 
à  temps,  on  fait  Taccouchement  prématuré  ;  si  elle  arrive  seulement  à 
la  fin  de  la  grossesse,  et  si,  sûrement,  elle  n'a  pas  été  infectée  par  des 
explorations  vaginales,  on  discute,  au  cas  de  sténose  pelvienne  consi- 
dérable, l'opportunité  de  l'opération  césarienne.  Si,  en  dehors  de  la 
clinique,  laparturiente  a  subi  le  toucher  vaginal,  on  écarte  en  principe 
l'opération  césarienne,  tandis  qu'on  ne  tient  pas,  de  ce  fait,  la  symphy- 
séotomie pour  contre-indiquée.  Les  indications  étant  ainsi  posées, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  si  Kûstner,  malgré  l'activité  obstétricale 


(1)  Cette  note  noas  a  été  adressée  par  Tautear. 
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considérable  de  sa  clinique,  n*a  relativement  fait  que  peu  de  symphy- 
séotomies  (7).  Des  sept  syniphyséotomisées  pas  une  n'est  morte  et 
tous  les  enfants  ont  été  extraits  vivants. 

D'une  manière  générale,  Kûstner  estime  que  la  symphyséotomie 
doit  être  préférée  &  l'opération  césarienne.  Avec  l'opération  césarienne, 
la  plus  petite  faute  commise  au  point  de  vue  de  l'asepsie  peut  entraîner 
jusqu'à  la  mort,  tandis  qu'avec  la  symphyséotomie  cela  se  traduit,  au 
pire,  par  une  suppuration  prolongée  de  la  plaie.  D'autre  part,  cette  cir- 
constance que  la  symphyséotomie,  avec  l'opération  obstétricale  complé- 
mentaire, est  beaucoup  plus  difficile  que  l'opération  césarienne  doit 
'assurément  influer  sur  le  choix  des  indications.  Les  médecins  peu 
expérimentés,  peu  sûrs  d'eux-mêmes,  se  décideront  toujours 
aisément  à  une  opération  césarienne,  et  non  facilement  à  une  symphy- 
séotomie. 

La  question  de  savoir  si  la  symphyséotomie  doit  rester  une  opération 
réservée  aux  maisons  d'accouchement,  ou  bien  si  elle  doit  être  faite 
en  dehors  de  ces  établissements,  ne  peut  être  résolue  en  général  ;  la 
conduite  à  suivre  dépend  évidemment  des  qualités  individuelles  de 
ceux  qui  ont  à  opérer.  La  dextérité  moyenne  qu'au  point  de  vue  des 
interventions  chirurgicales  les  jeunes  médecins  apportent  dans  la 
pratique  est  insuffisante  pour  la  symphyséotomie  aussi  bien  d'ailleurs 
que  pour  une  longue  série  d'autres  opérations.  Il  n'appariiendra  jamais 
qu'à  une  minorité  relativement  faible  de  médecins  doués  d'une  certaine 
habileté,  et  particulièrement  d'une  certaine  dextérité  chirurgicale,  de 
mener  à  bien  une  symphyséotomie  ;  le  médecin  ainsi  doué  fera  l'opé- 
ration aussi  bien  au  dehors  des  cliniques  que  dans  les  cliniques.  Le 
plus  grand  nombre  des  médecins,  aujourd'hui  comme  jadis,  feront,  et 
cela  est  préférable,  la  perforation,  la  cràniotomie.  De  cette  manière, 
on  arrivera  à  sauver  relativement  le  plus  grand  nombre  d'existences. 

Kûstner  a  opéré  deux  fois  chez  des  primipares.  Les  deux  fois  il  se 
produisit  des  déchirures  considérables  du  vagin  qui  communiquèrent 
avec  l'articulation  de  la  symphyse.  Toutefois  aucune  d'elles  ne  créa  de 
difficultés  sérieuses  à  la  guérison  bien  qu'on  n'obtint  pas  la  réunion  par 
première  intention. 

.  Indépendamment  des  interventions  pour  sténoses  pelviennes,  Kûst- 
ner a  opéré  une  fois  en  raison  d'une  présentation  de  la  face,  en  mento- 
postérieure,  chez  une  primipare  de  seize  ans.  La  version  ou  la  trans- 
formation de  la  présentation  en  présentation  du- sommet  n'étaient  pins 
possibles,  et  il  ne  fallait  plus  compter  sur  la  rotation  spontanée  ou 
artificielle  en  avant. 

Kûstner  a  eu  deux  fois  Toccasion  de  pratiquer,  à  nouveau,  la  symphy- 
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séotomie  sur  la  même  femme.  Une  fois  la  symphyse  était,  après  la 
première  opération,  tellement  ossifiée,  que  la  seconde  ojiération  dut 
être  pratiquée  au  ciseau.  Et  il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  ce  cas,  on 
commit  la  méprise  d^agir  à  côté  de  la  symphyse,  par  la  raison  que 
KQstner  était  parfaitement  prévenu  de  la  possibilité  d'une  semblable 
erreur. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  Kûstncr  a  toujours 
terminé  immédiatement  l'accouchement  après  la  symphyséotomie  ; 
jamais  il  n'a,  contrairement  h,  la  proposition  de  Zweifel,  attendu. 
D'après  Kûstner,  quand  c'est  possible,  on  ne  doit  pas  faire  la  version 
podalique  et  extraire  le  fœtus  en  tirant  sur  les  pieds  ;  môme  quand  la 
tète  se  présente  mal,  il  faut  refouler  l'extrémité  fœtale,  et  cela  fait 
saisir  la  tète  fœtale  avec  le  forceps.  Mais,  quand  on  refoule  la  tète,  il 
faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  le  cordon  peut  être  enroulé  autour  du  cou 
de  l'enfant,  et,  pour  cette  raison,  éviter  soigneusement  que  la  main  de 
l'opérateur  agisse  sur  cette  région,  sans  quoi  la  manœuvre  pourrait 
facilement  entraîner  des  asphyxies  graves. 

M.  LA  TORRE  (de  Rome). 

M.  La  Torre  a  fait  souvent  prendre  à  des  femmes  en  travail  la  posi- 
tion dite  «  à  la  Walcher  »  et  a  toujours  constaté,  quoi  qu'en  dise 
M.  Varnier,  que  cette  position  facilitait  l'expulsion  du  fœtus.  M.  Vamier 
a  rapporté  à  ce  sujet  des  résultats  d'expériences  faites  sur  des  cadavres 
par  M.  Pinard  et  par  lui. 

Mais  il  faut  compter  avec  l'élasticité  très  notable  que  donne  la  vie 
à  certains  ligaments  et  que  la  rigidité  cadavérique  vient  détruire.  Il 
est  par  suite  difficile  de  conclure,  d'après  le  cadavre,  ce  qui  se  passe 
chez  la  femme  vivante.  M.  Léopold  (de  Dresde)  a  du  reste  constaté 
souvent  l'avantage  de  la  position  à  la  Walcher  et  l'autorité  de  son 
témoignage  est  précieuse  (1). 

Le  nom  de  position  à  la  Walcher  cité  précédemment  par  M.  Varnier 
semble  à  M.  La  Torre  injustement  donné  ;  car  un  italien,  Scipion  Mer- 
curio,  dans  un  traité  d'obstétrique  publié  en  1589  avait  déjà  décrit 
cette  position  qu'il  exagérait  même,  et  en  1605  il  renouvela  cette  descrip- 

(1)  Je  ferai  remarquer  qu'aucun  des  accoucheurs  allemands  présents  à  la 
séance  (Léopold,  Wehle,  Olshausen,  Zweifel,  Winckel,  P.  Millier,  Kûstner, 
GûBserow,  Duhrssen)  n'a  pris  la  parole  pour  défendre  contre  mes  conclusions 
imprimées  et  distribuées  la  Walcherschelage.  D'autre  part,  aucun  des  oppo- 
sants de  Breslau  en  1893  n'a  relevé  le  gant  de  Zweifel.  Ce  silence  est  d'or. 

(H.V.) 
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tion.  Par  amour  de  la  vérité  plus  même  que  par  patriotisme  M.  LaTorre 
demande  donc  que  la  position  en  question  soit  appelée  position  Mer- 
curio  ou  position  italienne  (1). 

M.  E.  B.  DIMANTB  (de  Moscou). 

Le  débat  actuel  dans  la  question  de  la  symphyséotomie  porte 
sur  ce  seul  point:  quelles  limites  faut-il  assigner  à  cette  inter- 
vention î  Le  principal  reproche  qu'on  lui  adresse,  c'est  qu'elle  expose 
à  des  lésions  des  parties  molles.  Et  cependant  on  n'a  rien  fait  pour 
prévenir  ces  lésions.  (2)  Il  est  rare  d'observer,  au  cours  de  l'extraction, 
des  déchirures  du  périnée  après  la  symphyséotomie.  Il  y  a  une  raison 
à  cela.  Tandis  que  la  symphyse  intacte  fournit  un  appui  à  la  partie 
antérieure  du  vagin  en  refoulant  vers  le  périnée  la  imtûe  fœtale  qui 
se  présente,  cet  appui  disparait  dès  que  la  'symphyse  est  ouverte.  Or 
il  faut  fournir  cet  appui  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  soit  en  refou- 
lant avec  la  main  la  tète  vers  le  périnée,  soit  en  réalisant  cette  manœu- 
vre avec  un  instrument  approprié.  D'autre  part,  les  incisions  vagino- 
périnéales  précoces  dégagent  la  paroi  vaginale  menacée. 

Séance  du  20  ajoût  {soir). 
La  deuxième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

DE  LA.  GOLPOTOMIE  DANS  LES  CAS  D'INFLAMMATION 
DES  ANNEXES,  DE  DÉPLACEMENT  ET  DE  NÉOPLASMES 
DE  L'UTÉRUS. 

Rapporteurs  :  Dûhrsen,  A.  Martin. 

l^  Rapport  de  Dùhrssen. 

Dûhrssen  entend,  par  cette  opération^  Vouveriure  qu'il  a 

(1)  Ahlfsld  (Lehrhuolh  der  QehurtshUfe^  1894,  p.  280)  a  déjà  fait  la 
même  revendication  et  figuré  la  Supinirtelage  d'après  BsB.  MsLLi,  la  Comare 
levatrioe,  Venezia,  1738,  p.  321.  (H.  V.) 

(2)  Erreur.  Dès  1893  {Annales  de  Gynécologie,  ayril,  p.  807)  j'ai  oonseillé 
et  pratiqué  avec  succès  le  rapprochement  des  pubis  pendant  l'extraction  afin 
d  de  restituer  aux  parties  molles  leur  soutien  osseux  d.  Un  peu  plus  tard 
(mai  1893)  Schauta  a  préconisé  la  protection  manuelle,  et  H.  W.  Freund  un 
levier  protecteur  introduit  au  contact  de  la  paroi  vaginale  antérieure  pour 
doubler  les  parties  molles  pendant  la  descente  de  la  tôte.  Porak  a  en 
recours  dans  le  même  but  aux  incisions  périnéales  libératrices.  (H*  Y*) 
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conseillée  de  la  cavité  abdominale  par  le  cul-de-sac  anté^ 
rieur  du  vagin,  suivie  de  Vattraction  du  corps  de  Vutérus 
et  des  annexes  dans  le  vagin  (1).  Depuis  1891,  Dûhrssen  a 
traité  par  cette  méthode,  suivie  de  la  vagino-fixation,  305  cas 
de  rétroflexion  mobile  et  fixée,  sur  lesquels  4  ont  été  suivis 
de  mort  et  12de  récidives.Des  résultats  qu'il  a  obtenus,  Dûhrssen 
tire  la  conclusion  qu'on  peut  déclarer  la  colpo-cœliotomie 
antérieure,  dans  les  cas  de  rétroflexion  non  compliquée  et  chez 
les  femmes  autrement  saines,  une  opération  sans  danger;  que, 
par  contre^  dans  les  cas  de  pelvi-péritonite  tout  à  fait  graves, 
elle  est  susceptible  de  se  compliquer  d'hémorrhagies  qui,  éven- 
tuellement, ne  peuvent  être  arrêtées  que  par  Textirpation  vagi- 
nale totale  de  Tutérus. 

Les  récidives  à  la  suite  de  la  vagino-fixation  sont  évitées 
par  remploi  des  crins  de  Florence  et  par  la  suture  de  Tutérus 
à  la  hauteur  des  insertions  tubaires.  Les  troubles  dans  le 
travail  de  Vaccouchement  sont  sûrement  prévenus  si  Ton  a 
soin  de  fermer  Touverture  au  niveau  des  plis  vésico-utérins 
par  une  suture  perdue. 

La  vagino-fixation  combinée  avec  les  opérations  pratiquées  jus- 
qu'ici fournit  des  résultats  remarquables  même  dans  les  prolap- 
sus de  Tutérus  et  du  vagin.  Dûhrssen  a  fait  la  colpotomie  dans 
200  cas  dans  le  but  de  guérir  des  phlegmasies  des  annexes 
et  du  péritoine  pelvien.  Sur  ce  nombre  il  y  eut  8  morts.  Par 
des  modifications  spéciales  de  la  technique  opératoire  on 
peut  encore  réduire  cette  faible  mortalité. 

Dans  29  de  ce?  cas,  on  libéra  l'utérus  et  Tovaire  de  leurs 
adhérences  ;  dans  53  on  pratiqua  Fignipuncture  des  ovaires  at- 
teints de  productions  kystiques,  et  on  fit  des  résections  partielles  ; 
dans  103,  on  enleva  les  annexes  d'un  côté  ou  des  deux  en  con- 
servant les  portions  saines  de  l'ovaire  (salpingo-oophorecto- 
mie  vaginale)  ;  dans  plusieurs  cas  on  fit  la  salpingotomie,  et 
dans  un,  pour  répondre  à  des  indications  urgentes,  on  rendit 

(1)  M.  DOhnsen  n*a  pu,  à  son  grand  regret,  nous  adresser  son  rapport 
if»  extenso  dont  il  n'a  pas  oonsenré  oopie.  Ce  que  nous  donnons  ici,  c'est  un 
résumé  fait  par  Tauteur.  (H.  Y.) 
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la  femme,  qui  était  gravement  malade,  stérile  par  Texcision 
des  trompes. 

Sur  les  extirpations  des  annexes,  il  y  en  a  15  où  la  trompe 
gravide  fut  extirpée,  57  où  Ton  fit  Textirpation  de  sacs  tubaires 
volumineux,  et  de  kystes  de  Tovaire.  Le  plus  gros  de  ces 
kystes,  cystomes  glandulaires,  pesait  10  kilogrammes  ;  Tovaire 
du  côté  droit  qui  était  sain  fut  laissé  in  situ,  et  Tutérus,  libéré 
de  ses  adhérences,  fixé  au  vagin. 

Plusieurs  fois,  on  opéra  pour  des  pyosalpinx,  hydrosalpinx 
et  des  abcès  de  l'ovaire.  Dans  la  même  séance,  on  traita,  cons- 
tamment et  chirurgicalement  les  affections  si  fréquentes  de 
Tutérus  et  du  vagin. 

Enfin,  la  colpo^cœliotomie  antérieure  convient  surtout 
pour  l'extirpation  des  rayâmes  de  lutéras  ne  dépassant 
pas  le  volume  du  poing.  (Cœlio-myomectomie  vaginale.)  Tous 
les  cas  opérés  par  Dûhrssen  ont  évolué  heureusement.  Le 
myôme  le  plus  gros,  myôme  sous-muqueux,  pesait  340  gram- 
mes et  fut,  après  division  de  la  paroi  antérieure  du  corps  de 
Tutérus,  énucléé.  Dans  un  autre  cas,  Dûhrssen  extirpa  10 
myômes  sous-muqueux  et  interstitiels  du  volume  d'un  œuf. 
,  A  cause  de  son  innocuité  cette  opération  devrait  être  entre- 
prise dans  tous  les  cas  de  myômes  de  petit  volume,  chez  les 
sujets  jeunes,  et  qui  s'accompagneraient  de  douleurs.  L'impor- 
tance de  la  colpo-cœliotomie  antérieure  réside  dans  ce  fait 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  rend  inutile  la  cœlioto- 
mie  abdominale  (laparotomie),  et  que,  contrairement  à  l'extir- 
pation vaginale  de  l'utérus  et  des  annexes  malades,  el{e  coU" 
serve  à  la  femme  les  parties  saines  des  organes  génitaux, 
soit  l'utérus,  soit  tout  au  moins  un  fragment  d'ovaire  et^ 
par  là,  le  caractère  génital  féminin. 


2»  Rapport  de  A,  Martin. 

Nos  connaissances  sur  la  pathologie  du  péritoine  pelvien 
doivent  à  la  chirurgie  abdominale  d'être  arrivées  à  un  degré 
presque  satisfaisant.  Cette  chirurgie  a  imprimé  aux  recherches 
anatomiques  et  bactériologiques  une  activité  durable  ;  elle  a 
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fourni  aux  méthodes  d'exploration  la  sûreté  nécessaire.  Enfin, 
elle  nous  a  enseigné  qu'un  lot  considérable  d'altérations  mor- 
bides, tenues  jusqu'alors  pour  incurables,  étaient  en  réalité,  dans 
une  large  mesure,  susceptibles  de  guérison. 

On  sait  que  le  péritoine  pelvien  n'est  que  très  rarement 
primitivement  malade.  Nous  pensons  aujourd'hui  qu'il  ne 
faut  accepter,  comme  idiopathique,  que  la  tuberculose  do  la 
séreuse;  encore  les  faits  qui  s'y  rapportent  ne  sont-ils  pas 
exempts  de  critique.  Règle  générale,  la  pelvi-péritonite  n'est 
qu'une  complication  des  processus  morbides  des  organes  pel- 
viens. Toutefois  il  n'entre  pas  dans  l'objet  de  ces  considérations 
d'apprécier  l'importance  respective  de  ces  processus  parrapport 
à  la  pelvi-péritonite.  Elles  visent,  autant  du  moins  qu'il  est  pos- 
sible de  les  préciser,  ces  stades  terminaux  dans  lesquels  le 
processus  s'est  plus  ou  moins  épuisé  dans  son  foyer  d'origine, 
tandis  qu'au  niveau  du  péritoine  pelvien  la  guérison  tarde,  ou 
qu'il  s'y  produit  des  altérations  capables  d*entrainer  à  leur  suite 
des  accidents  nouveaux  et  sérieux.  On  sait  que  le  péritoine 
pelvien  devient  le  siège  rarement  d'exsudats  massifs,  beau- 
coup plus  fréquemment  d'induration,  d'épaississement.  Il  se 
forme  tantôt  des  adhérences  superficielles,  tantôt  des  pseudo- 
membranes larges  ou  en  forme  de  cordons,de  brides  fixant  entre 
eux  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  pelvienne.  Ces  orga- 
nes sont  comme  entourés  par  une  coque  mince  cicatricielle, 
ils  paraissent  intimement  soudés  les  uns  aux  autres.  Dans 
les  stades  aigus^  également  dans  les  états  chroniques,  surtout  à 
l'occasion  des  poussées  récidivantes,  caractéristiques  du  pro- 
cessus, se  trouvent  entre  ces  membranes  des  exsudats  massifs, 
des  produits  gélatineux  ou  séreux,  du  sang  à  tous  ses  degrés 
d'organisation,  du  pus.  Parfois  se  forment  des  poches  à  con- 
tenu limpide  ou  suppuré,  poches  qui  en  général  échappent  à 
l'exploration,  et  dans  d'autres  cas  en  imposent  pour  des  néoplas 
mes  kystiques.  La  plupart  du  temps  ces  exsudats  sont  stériles 
ainsi  que  les  liquides  qu'ils  circonscrivent;  exceptionnellement 
nous  avons  pu  y  déceler  le  bacterium  coli  commune. 

Les  organes  intra-pelviens  ne  sont  pas  seulement  affectés 
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dans  leur  mobilité,  par  suite  de  ces  adhéreuces  pathologiques  ; 
ils  se  ressentent  également  des  obstacles  qu'elles  créent  à  leur 
circulation. 

Pas  n'est  besoin  d'insister  pour  montrer  combien  ces  orga- 
nes, utérus  dévié  et  déformé,  trompes,  paramétrium,  intestin, 
vessie,  sont  atteints  dans  leurs  fonctions.  Ils  deviennent  le  point 
de  départ  de  ces  douleurs  intolérables  qui  parfois  seulement  au 
stade  initial,  ou  périodiquement  à  Toccasion  de  Taccomplisse- 
ment  des  fonctions  physiologiques,  et  plus  tard,  avec  le  progrès 
du  processus,  d'une  manière  continue,  accablent  les  malades, 
annulent  leur  aptitude  au  travail,  les  rendent  impotentes,  les 
réduisent  à  une  vitalité  mînima  et  leur  ôtent  toute  activité 
vitale.  D'autre  part,  la  pelvi-péritonite  entraîne  à  sa  suite  de 
nouvelles  et  graves  affections  des  organes  intra-pelviens,  affec* 
tions  qui,  à  leur  tour,  prédominent  dans  le  complexus  morbide, 
clinique  et  anatomique. 

Nous  ne  devons  pas  hésiter  à  tenir  la  pelvi-péritonite  pour  la 
plus  sérieuse,  la  plus  grave  des  maladies  phlegmasiques  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Non  seulement  parce  qu'évo- 
luant profondément,  elle  est  peu  accessible  à  notre  thérapeu- 
tique, mais  surtout  parce  que  les  conditions  que  requiert  sa 
guérison  ne  peuvent  être  réalisées  :  suppression  des  troubles 
toujours  renouvelés  de  la  circulation  ;  cessation  des  fonctions 
de  Tappareil  vasculaire,  condition^  entretenues  en  partie  par  la 
continuation  des  processus  physiologiques  périodiques  de  la 
génération  et  des  fonctions  quotidiennes  des  organes  affectés 
par  le  processus,  et  en  partie  par  les  exacerbations,  les  excita- 
tions associées  aux  rapports  sexuels. 

L'importance  de  cette  notion  est  devenue  d'autant  plus  grande 
qu'augmentaient  nos  connaissances  sur  les  états  anatomiques. 
Toutefois  l'appréciation  de  la  gravité  du  pronostic,  fondée  sur 
ces  connaissances  anatomiques,  n'amena  que  très  lentement 
le  développement  d'une  thérapeutique  appropriée.  La  cons- 
tatation seule  d'un  processus  pelvi-péritonitique  paraissait  éta- 
blir un  obstacle  insurmontable  à  un  traitement  local  énergique. 
Cependant,  dans  ces  15  à  20  dernières  années,  Topinion  s'est  de 
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plus  en  plus  accréditée  que  la  pelvi-péritonite  elle-même  est 
justiciable  d*un  traitement  direct.  Mais  aujourd'hui  encore,  et 
avec  raison,  on  admet  en  principe  que,  dans  la  pelvi-péritonite 
aiguë,  il  faut  d'abord  chercher  à  restreindre  le  plus  possible  le 
processus  par  le  repos  absolu  et  par  l'emploi  des  moyens  anti- 
phlogistiques.  Puis,  dans  le  stade  chronique,  quand  il  s'agit 
d'obtenir  la  résorption  des  produits  inflammatoires  récents, 
la  régression  des  membranes,  des  exsudats,  il  n'est  pas  dou- 
teux que  les  méthodes  thérapeutiques  parfaitement  établies  et 
aptes  à  accélérer  le  travail  de  résorption,  que  les  cures  avec  les 
substances  agissant  sur  la  nutrition,  iode,  mercure,  diverses 
préparations  solides,  préparations  à  l'ichtyol,  etc.,  que  l'hydro- 
thérapie même  sont  tout  à  fait  à  leur  place  dans  le  traitement 
de  la  pelvi-péritonite,  par  leur  influence  sur  la  nutrition  géné- 
rale et  leur  action  reconstituante.  Qui  n'aurait  pas  à  signaler  de 
ces  résultats  surprenants,  extraordinaires  à  la  suite  de  cures 
rationnellement  dirigées  dans  des  établissements  ou  dans  des 
stations  thermales  bien  appropriées? 

Il  serait  inadmissible  de  ne  pas  parler  ici  du  massage  au 
point  de  vue  de  son  action  curative  sur  la  pelvi-péritonite.  On 
est  en  droit  d'aflirmer  que  précisément  des  exsudats  anciens, 
épais,  que  souvent  des  adhérences  intimes  peuvent,  sous  l'in- 
fluence du  massage,  se  résorber,  que  finalement  la  guérison 
peut  être  obtenue.  Toutefois,  pour  la  plupart  des  gynécologues, 
le  conseil  reste  bon  de  réserver  pour  ces  cas  la  pratique  du 
massage,  surtout  les  manœuvres  énergiques,  el  de  s'en  abstenir 
quand  il  s'agit  de  foyers  suppures  récents,  particulièrement  de 
ceux  qui  siègent  dans  des  cavités  atrésiées  et  encapsulées. 
Car  même  des  affections  annexielles  chroniques,  une  pelvi- 
péritonite  chronique  peuvent  être  réveillées  par  le  massage.  Il 
n'est  pas  rare,  en  outre,  de  voir  se  produire  des  épanchements 
sanguins,  et  on  doit  admettre  que  ces  épanchements  fournis- 
sent particulièrement  aux  germes  qui  avaient  perdu  leur  viru- 
lence, le  milieu  nutritif  qui  leur  permet  de  se  développer  à 
nouveau,  de  récupérer  cette  virulence. 

Mais  après  avoir  reconnu  les  résultats  qu'on  peut  retirer  des 
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moyens  thérapeutiques  précédents,  il  faut  ajouter  que  dans 
un  nombre  non  négligeable  de  cas  de  pelvi-péritonite,  ces 
moyens  ne  réussissent  qu'à  procurer  une  amélioration  apparente, 
que  dans  d'autres  cette  amélioration  même  n'est  pas  obtenue. 
Nombre  de  ces  malades  restent  non  guéries,elles  deviennent  une 
lourde  charge  pour  leur  famille,  elles  représentent  en  quel- 
que sorte  un  état  contre  lequel  Tart  médical  reste  impuissant, 
et  deviennent  la  proie  attendue  des  tentatives  empiriques  non 
médicales. 

L'étude  des  pièces  pathologiques,  qui  jadis  ne  se  faisait 
guère  que  sur  la  table  d'autopsie  et  qu'actuellement  on  fait 
sur  la  table  d'opérations,  fournirait  l'explication  de  ces  faits 
désolants,  si  déjà  l'observation  clinique  ne  donnait  pas  la  clef 
de  l'énigme.  Les  altérations  produites  par  la  péritonite  sont  gé- 
néralement telles  qu'elles  frappent  les  organes  dans  leurs  fonc- 
tions, qu'elles  les  annihilent.  Elles  ne  sont  plus  justiciables  des 
méthodes  thérapeutiques  précédentes  ou  analogues.  Elles 
troublent  la  fonction  des  ovaires,  en  empêchant  l'évolution 
normale  de  la  maturation  de  Tœuf,  et  provoquent  des  irrégula- 
rités qui  par  leur  répétition  périodique  suppriment  cette  matu- 
ration. La  pelvi-péritonite  entraîne  l'atrésie  de  la  trompe  et 
abolit  conséquemment  la  fonction  sexuelle  de  la  femme  dans  ce 
qu'elle  a  d'essentiel,  la  conception,  que  ces  altérations,  conti- 
nuant de  progresser,  aboutissent  ou  non,  suivant  qu'elles  amè« 
nent  la  réplétion  de  Toviducte  par  de  la  sérosité,  du  sang  ou  du 
pus,  à  la  salpingite  séreuse,  hématique  ou  suppurée.  La  pelvi- 
péritonite  ne  laisse  pas  à  l'utérus  qu'elle  entoure  son  fonction- 
nement normal,  alors  même  qu'il  paraît  avoir  conservé  sa  mobi- 
lité. Ces  membranes  réticulées,  arachnoïdes,  ces  exsudats 
villeux  sont  assez  souvent  aussi  peu  justiciables  des  agents 
de  résorption  que  les  atrésies  de  la  trompe,  que  les  capsules 
périovariques  ;  et  ces  conditions  expliquent  pourquoi,  môme 
quand  le  palper  semble  faire  constater  la  <r  restitutio  ad  iM- 
tegrum  »,  les  femmes  continuent  de  souffrir  et  de  se  plaindre; 
elles  expliquent  comment,  après  une  apparence  de  guérison 
obtenue  parfois  au  prix  de  grands  sacrifices,  il  suffit  souvent 


MARTIN  293 

d^une  seule  menstruation,  d'une  circonstance  insignifiante, 
parfois  même  introuvable,  pour  voir  raffection  récidiver  ;  com- 
menty  en  tout  cas,  les  femmes  ne  sont  pas  complètement 
guéries. 

La  frayeur,  parfaitement  justifiée  jadis,  qu'on  avait  des  opéra- 
tions sur  la  cavité  abdominale,  et,  en  outre,  la  crainte  également 
justifiée  d'interventions  sur  des  foyers  inflammatoires,  ceux 
surtout  dont  nous  connaissons  à  peine  avec  quelque  certitude 
les  agents,  sont  cause  qu  en  dépit  de  la  gravité  incontestable  de 
la  maladie,  en  dépit  dans  ces  cas  désespérés  de  Timpuissance  de 
toute  thérapeutique  médicale,  on  s*est  abstenu  de  recourir  aux 
ressources  extrêmes  de  l'art,  à  VultimsL  rsitio  therapiœ.  C'est 
seulement  après  le  développement  de  l'antisepsie  et  de  Fasepsie, 
en  face  non  seulement  des  données  expérimentales,  mais  des 
constatations  faites  sur  les  tables  d'opérations,  que  peu  à  peu 
les  opinions  se  sont  transformées.  Il  en  fut  ainsi  surtout 
pour  les  affections  des  trompes  et  des  ovaires  ;  puis  l'expérience 
grandissante  enseigna  que  la  pelvi-péritonite  elle-même,  quand 
elle  a  résisté  aux  autres  méthodes  thérapeutiques,  est  curable 
par  la  chirurgie.  On  constata  d'abord  que  ces  péritonites  chro- 
niques non  seulement  ne  récidivaient  pas  quand,  après  cœlioto- 
mie,  elles  étaient  rendues  accessibles  au  traitement  direct,  mais 
qu'assez  souvent  la  résorption  des  produits  pathologiques  et  la 
guérison  étaient  les  résultats  de  cette  intervention. 

Puis  on  reconnut  que  la  plupart  de  ces  foyers  suppures,  de 
ces  exsudats,  de  ces  membranes,  même  quand  ils  contiennent 
des  germes  encore  capables  d'être  cultivés,  sont  stériles.  On 
apprit  encore  —  avec  seulement  cette  réserve  que  de  nouveaux 
germes  virulents  ne  fussent  pas  inoculés — que  même  dans  les  cas 
où  incontestablement  il  existait  encore  des  germes  infectieux, 
ces  germes  pouvaient,  d'une  manière  ou  d'une  autre,  être  rendus 
inoffensifs.  Évidemment,  aujourd'hui  encore,  on  ne  peut  mécon- 
naître le  danger  associé  à  ce  dernier  groupe  de  cas.  Car  si  l'on 
n'a  plus  autant  à  redouter  l'importation  de  germes  infectieux  à 
travers  la  plaie  abdominale  ou  par  la  surface  interne  des  organes 
génitaux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  beaucoup  de  cas  la 
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concomitance  de  lésions  des  parois  intestinales  crée  le  danger 
d'une  invasion  par  des  germes  venus  du  contenu  de  Tintestin, 
germes  qui,  grâce  aux  milieux  nutritifs  constitués  par  les  exsu- 
dats  péritonitiques  et  les  surfaces  altérées  des  organes  pelviens, 
se  développent  pour  des  actions  délétères.  Plus  ce  danger  res- 
tera présent  à  notre  esprit,  plus  nous  nous  efforcerons  d'en 
préciser  la  véritable  nature,  plus  nous  réussirons  à  Técarter. 

La  légitimité  de  cet  espoir  ressort  de  l'examen  du  dévelop- 
pement de  notre  lutte  chirurgicale  contre  les  formes  graves  de 
la  péritonite  pelvienne,  toujours  avec  la  réserve  qu'il  ne  s'agit 
que  de  ces  cas  vis-à-vis  desquels  la  thérapeutique  médicale  est 
déjà  restée  impuissante. 

En  remontant  aussi  loin  que  possible,  c'est  Hégar  qui  a  pro- 
posé, le  premier,  un  traitement  chirurgical  de  la  pelvi-péritonite 
chronique,  quand  il  a,  contre  ces  cas  désespérés,  conseillé  la  cas- 
tration. Et  les  raisons  qu'il  a  avancées  en  faveur  de  cette  inter- 
vention n'ont  pas  été  ébranlées  depuis  (1).  En  général,  en  ces 
cas,  il  s'agit  d'ovaires  altérés,  et  môme  gravement  compromis 
par  la  pelvi-péritonite,  et  les  ovaires  eux-mêmes,  par  les  pous- 
sées récidivantes  à  l'occasion  des  phénomènes  de  la  matura- 
tion de  Tœuf,  sont  l'origine  des  exacerbations  du  processus  péri- 
tonitique.  On  voit  la  pelvi-péritonite  guérir  quand,  du  fait  de  la 
ménopause  naturelle  ou  de  l'atrophie  des  ovaires,  Tovulation 
se  trouve  supprimée.  Aussi  l'espérance  d'Hégar  de  voir  les 
mêmes  résultats  dériver  de  l'ablation  des  ovaires  encore  en 
activité,  était-elle  fondée.  Et,  à  la  vérité,  le  résultat  répondit  à 
cette  induction.  Mais,  d'autre  part,  il  est  impossible  de  mécon- 
naître qu'après  cette  opération  les  difficultés  restent  les  mêmes 
qu'après  toutes  les  interventions  sur  l'appareil  génital  de  la 
femme,  c'est-à-dire  qu'on  n'a  pas  mis  les  femmes  à  Tabri  d'un 
nouveau  processus  morbide  sur  l'utérus  et  les  trompes,  proces- 
sus susceptible  d'entraîner  la  récidive  de  la  péritonite. 

Or  ces  éventualités  fâcheuses  seraient  sûrement  prévenues  par 
l'extirpation  non  seulement  des  ovaires,  mais  aussi  de  l'utérus. 

(1)  Volkmann's  Samml.  Min,  Vortrâge,  n»  48, 1878. 
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La  castration  utérine  que  Péan  a  proposé  de  substituer  aux  opéra- 
tions sur  les  ovaires,  rallie  incontestablement  toujours  de 
plus  nombreux  partisans.  Indépendamment  de  Péan,  Riche- 
lot,  Segond  et  Doyen,  en  France,  je  citerai  parmi  les  gynéco- 
logues allemands,  L.  Landau,  puis  Jacobs,  Iversen  et  d'autres. 
Également  Schauta,  avec  ses  élèves,  s'est  prononcé  pour  cette 
méthode  radicale.  Et  au  dernier  Congrès  international  de  Ge- 
nève, Sânger  a  fait  de  l'hystérosalpingo-oophorectomie  abdo- 
minale et  vaginale  ou  opération  radicale,  une  exposition  classique, 
tout  à  fait  complète  (Samml.  klin.  Vortrage,  N.  F.,  n^  178). 
On  ne  peut  nier  que  les  résultats  opératoires  immédiats  peuvent 
être  tenus  pour  satisfaisants,  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  les  opérateurs,  il  s'agis- 
sait toujours  des  cas  les  plus  graves,  de  femmes  non  seule- 
ment invalides,  mais  réduites  à  une  vitalité  minima  et  en  grand 
danger  de  succomber.  La  plupart  du  temps  on  ne  se  trouvait 
pas  en  présence  d'une  pelvi  -  péritonite  isolée,  mais  d'un 
état  morbide  dans  lequel  celle-ci  n'occupait  plus  que  le  second 
plan.  Règle  générale,  c'étaient  des  maladies  des  ovaires  et  des 
trompes,  de  Tutérus  et  du  tissu  connectif  para-utérin  qui  avaient 
fourni  les  indications  à  l'opération  ;  somme  toute,  il  s'agissait  de 
ces  cas  rangés  sous  la  rubrique  a  suppuration  pelvienne  d,  si 
cette  dénomination  générale  peut  être  employée  ici. 

Il  faut  concéder  que  ces  procédés  opératoires  radicaux,  et 
particulièrement  le  dernier,  comportent,  en  comparaison  de  la 
gravité  des  affections  contre  lesquelles  ils  sont  dirigés,  un  pro- 
nostic favorable,  et  qu'ils  remplissent  également  le  but  visé. 
Aussi  faut-il  reconnaître  leur  légitimité  pour  les  cas  tout  à  fait 
graves.*Ët  je  n'hésite  pas  à  faire  cette  concession,  bien  que  dans 
ma  propre  sphère  je  n'aie  eu  qu'exceptionnellement  à  appliquer 
cette  méthode  radicale.  En  général,  je  trouve  qu'il  est  possible 
d'enlever  les  organes  malades,  non  curables,  et  je  vois  à  la 
suite,  non  pas  toujours  immédiatement,  il  est  vrai,  mais  fina- 
lement, l'utérus  conservé  redevenir  sain  et.  de  cette  façon,  les 
femmes  guérir  complètement.  Les  cas  qui  réclament  une  opéra- 
tion radicale  constituent,  à  mon  avis,  des  exceptions   rares. 
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Ne  savons-nous  pas  que,  de  beaucoup  le  plus  souvent,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  procéder  à  Textirpation  radicale  des  organes  gé- 
nitaux internes  pour  obtenir  en  fin  de  compte  la  guérison  dans 
tous  les  cas  où  ovarites  et  salpingites,  endométrite  et  paramé- 
trite  sont  compliquées  de  pelvi-péritonite. 

Dans  ces  cas  Tétat  pathologique  est  varié,  complexe.  Des 
exsudats,  des  membranes  croisent,  sillonnent  le  petit  bassin  au 
point  de  paraître  Toblitérer  complètement.  L'ovaire  est  entouré 
de  fausses  membranes,  l'évacuation  libre  du  contenu  des  folli* 
cules  de  de  Graaf  est  impossible.  La  présence  d'hydropisies  fol- 
liculaires plus  ou  moins  abondantes  modifie  la  forme  et  la  con- 
sistance de  Tovaire.  Les  trompes  sont  atrésiées,  coudées,  parfois 
transformées  en  tumeurs  volumineuses.  L'utérus  est  déplacé, 
fixé  ;  sa  muqueuse,  son  parenchyme  sont  le  siège  d'une  conges- 
tion passive  chronique.  Le  pus  qui  stagne  dans  les  espaces  intra- 
pelviens  plus  ou  moins  clos  est  en  général  stérile  ;  son  épaissis- 
sement  et  sa  résorption  partielle  marchent  avec  la  disparition 
de  la  virulence. 

Eh  bien,  l'espoir  de  la  possibilité,  même  dans  ces  conditions, 
de  la  guérison  sans  l'emploi  des  méthodes  radicales  est  parfaite- 
ment justifié.  11  existe  aujourd'hui  assez  de  preuves  que  très 
fréquemment  ces  femmes  peuvent  être  guéries  sans  qu'on  les 
prive  complètement  de  leurs  organes  génitaux.  Il  est  parfaite- 
ment possible,  par  une  intervention  chirurgicale  conservatrice,de 
les  débarrasser  non  seulement  de  leurs  souffrances,  mais  aussi, 
surtout,  de  leur  conserver  les  fonctions  dévolues  à  ces  organes. 
Et  même  dans  les  cas  où  l'on  est  forcé  d'enlever  des  portions  de 
l'appareil  génital  reconnues  inutilisables,  incapables  de  guérir,  il 
est  possible  de  ramener  les  organes  pelviens  en  général,  et  le 
péritoine  pelvien  en  particulier,  à  un  état  qu'il  est  permis  de  quali- 
fier de  tout  à  fait  satisfaisant,  si  l'on  n'est  pas  toujours  en  droit  de 
parler  de  «  restitutio  ad  integrum  ».  Le  conseil,  après  l'extir- 
pation des  deux  ovaires,  de  conserver  l'utérus  ne  saurait  être 
infirmé  par  cette  boutade  qu'il  n'est  plus  qu  une  «  quaintité 
négligeable  ».  L'expérience  enseigne  que  la  plupart  des  femmes 
auxquelles  on  a  conservé  une  portion  de  leurs  organes  génitaux 
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peuvent  très  bien  être  débarrassées,  et  définitivement,  d'une 
pelvi-péritonite  chronique  ;  que,  de  plus,  elles  doivent  très  sou- 
vent à  cette  conservation  un  bien-être  notable. 

Mais,  pour  atteindre  ce  but,  voici  les  conditions  indispen- 
sables : 

1®  Mise  en  évidence  de  la  cavité  pelvienne  ; 

2®  Libération  des  adhérences  et  isolement,  réduction  de 
chaque  organe  dans  ses  rapports  naturels  ; 

3*  Traitement  des  portions  malades  de  chaque  organe,  par- 
ticulièrement du  péritoine  déchiré  et  lésé  ; 

4^  Finalement,  mode  de  fermeture  de  Tincision  abdominale, 
qui  supprime,  au  plus  haut  degré,  les  inconvénients  particu- 
liers aux  cicatrices  du  péritoine. 

I.  —  Incontestablement  c'est  la  cœliotomie  qui  met  le  mieux 
en  évidence  la  cavité  abdominale.  Il  fut  un  temps  où  Ton  estimait 
les  dangers  inhérents  à  cette  opération  si  minimes  qu'on 
l'adoptait  comme  opération  de  contrôle,  et  qu'on  la  pratiquait, 
sans  aucune  hésitation,  toutes  les  fois  que  l'exploration,  le  palper 
laissait  des  incertitudes.  Certes  il  serait  injuste  de  prétendre 
aujourd'hui,  contrairement  à  cette  manière  de  voir,  que  l'opéra- 
tion est  grave  et  dangereuse.  Cependant  on  s'est  de  plus  en 
plus  convaincu  que  l'atteinte  faite  par  la  cœliotomie  à  la  conti- 
nuité naturelle  de  la  paroi  abdominale  n'entraîne  que  trop  faci- 
lement à  sa  suite  des  accidents  de  nature  à  compromettre  le 
bien-être  des  opérées.  Les  abcès  si  redoutés  autrefois  de  la  paroi 
abdominale  sont,  dans  la  pratique  gynécologique,  réduits  au 
minimum,  et  ils  ne  se  développent,  presque  exclusivement, 
que  dans  les  cas  où  il  y  a  dans  la  cavité  abdominale  des  germes 
infectieux,  et  où  au  cours  de  l'opération  ces  germes  infectent 
la  paroi  abdominale.  Mais  même  après  une  cicatrisation  régu- 
lière, primitive,  les  cicatrices  abdominales  ne  sont  pas  insigni- 
fiantes. Le  danger  de  la  distension  de  ces  cicatrices  persiste, 
même  lorsqu'on  réussit,  par  un  procédé  de  suture  perfectionné, 
à  obtenir  une  suture  capable  de  résistance.  Aussi  Abela-t-il  pu, 
cette  année  même,  au  Congrès  de  la  v<  Deutsche  Gesellschaft 
fur  Gynsikologie  »,  en  utilisant  les  observations  de  Zweifel, 
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établir  que  8,9  p.  100  des  cœliotomies,  pourtant  guéries  par 
première  intention,  se  compliquent  d'éventration,  de  hernies. 
Étant  donnés  les  oscillations  physiologiques  dans  l'état  de  nutri* 
tion  de  lorganisme  féminin,  la  distension  physiologique  pro- 
duite par  la  grossesse,  le  météorisme  gazeux,  si  fréquent  en 
particulier  chez  la  femme,  nous  ne  sommes  pas  sûrs  encore 
aujourd'hui  que  la  cicatrice  de  Tincision  abdominale,  obtenue 
même  par  première  intention,  ne  cédera  pas,  et  ne  deviendra 
pas  le  point  de  départ  de  souffrances,  souvent  tout  au  moins 
très  pénibles  à  endurer.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  risques 
possibles  d'adhérences  de  Tépiploon  et  de  l'intestin  à  la  face 
interne  de  la  cicatrice  abdominale,  complications  qui  échappent 
à  notre  contrôle.  En  tout  cas  on  nous  concédera  sans  peine 
qu'il  y  a  grand  avantage  à  pouvoir  ouvrir  le  ventre  par  une 
autre  voie,  à  condition  que  nous  puissions  mettre  suffisamment 
à  découvert  les  viscères  pelviens,  de  façon  à  réaliser  sous  le  con- 
trôle de  Tœil  tous  les  desiderata  opératoires,  et  obtenir  une 
occlusion  dont  la  cicatrice  reste  dissimulée,  dont  la  régression 
laisse  un  état  qui  se  rapproche  de  l'état  normal,  et  qui  ne 
devienne  pas  l'occasion  facile  de  complications  ultérieures. 

Cette  voie,  c'est  Vouverture  de  la  cavité  abdominale  par 
le  vagin.  Je  ne  veux  pas  rechercher  ici  s'il  est  plus  simple, 
plus  commode,  plus  sûr  d'inciser  le  cul-de-sac  antérieur  ou 
le  postérieur  ;  je  ne  veux  pas  davantage  entrer  dans  le  développe- 
ment historique  du  procédé.  Je  me  borne  à  affirmer  que  l'ou- 
verture du  ventre  par  cette  voie  est  suffisante  dans  la  plupart 
des  cas  dans  lesquels  la  pelvi-péritonite,  avec  ses  complications 
habituelles  aux  ovaires,  aux  trompes  et  à  l'utérus,  constitue  l'in- 
dication à  l'intervention  chirurgicale.  La  voie  est  assez  large, 
les  organes  à  traiter  sont  suffisamment  en  vue,  l'espace  est 
suffisant  pour  ce  qu'il  y  a  à  faire. 

Comme  avantage  incontestable  de  l'incision  vaginale,  je  note 
la  facilité  où  Ton  est,  dès  qu'on  a  reconnu  la  nécessité  d'une 
opération  radicale,  de  l'exécuter,  de  la  mener  à  bien  par  l'inci- 
sion déjà  faite. 

Mais  aussi  chaudement  que  je  recommande  l'incision  vagi- 
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nale,  aussi  nettement  je  précise  les  limites  naturelles  de  cette 
opération  chirurgicale.  Les  adhérences  solides  de  l'utérus  et 
des  viscères  pelviens  aux  parois  latérales  du  bassin  offrent  pour 
leur  décollement  etle  traitement  qu'elles  réclament  des  difficultés 
rapidement  croissantes.  Il  est  possible  de  surmonter  ces  diffi- 
cultés, môme  dans  les  cas  les  plus  graves  et  à  première  vue  inopé- 
rables, mais  seulement  au  chirurgien  très  exercé,  éventuellement 
après  Tablation  de  l'utérus.  Il  faut  ajouter  qu'on  peut  par  la 
même  voie  enlever  des  tumeurs  même  volumineuses;  mais  on 
doit  s'accorder  à  reconnaître  que  dans  les  cas  de  pelvi-pérU 
tonite  étendue^  Vintervention  par  la  cœliotomie  mérite  la 
préférence.  Également  la  destructiony  le  morcellement  des 
tumeurs  ne  va  pas  toujours  sans  des  lésions  sérieuses  de  la 
vessie,  des  uretères;  surtout^  le  danger  d'un  décollement 
défectueux  des  adhérences  intestinales  est  imminent.  Là 
encore  il  y  a  une  limite  pour  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale par  le  vagin  ou  par  la  paroi  abdominale.  L'expérience  per- 
sonnelle apprend  à  reconnaître  cette  limite  Celui  qui,  judicieu- 
sement, acquiert  cette  expérience,  ne  se  verra  pas  réduit  à 
abandonner  avant  la  fin  la  voie  choisie  au  début,  et,  pour 
cause  d'hémorrhagie  ou  de  lésions  accessoires,  à  recourir  à  la 
cœliotomie. 

IL  —  Le  décollement  des  adhérences,  l'isolement  des  diffé- 
rents organes,  leur  réduction  dans  leurs  rapports  normaux, 
dans  leurs  conditions  naturelles  de  nutrition,  sont  effectués  de 
la  façon  la  plus  sûre  avec  le  doigt,  surtout  quand  on  a  soin  de 
saisir  l'utérus  comme  étant  la  masse  principale  sous  les  orga- 
nes pelviens,  et  de  l'attirer  soit  avec  une  pince,  soit  avec  des 
ligatures-guides  sur  le  côté.  Il  est  exceptionnel  qu'on  soit 
obligé  de  libérer  les  adhérences  avec  un  instrument  tranchant. 
Parfois  il  est  très  facile  de  décoller,  d'isoler  les  organes  adhé- 
rents, en  particulier  l'intestin,  d'après  la  méthode  de  Spencer 
Wells,  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'un  porte-ouate.  Il  est 
surprenant  d'observer  combien  rarement  ces  surfaces  cruen- 
tées  de  décollement,  môme  quand  l'entame  de  la  surface  est 
assez  profonde,  saignent  d'une  manière  grave.  Une  suture  con- 
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tinue  arrête  ces  hémorrhagies  dites  parenchymateuses  ;  le  trai- 
tement direct  des  vaisseaux,  au  moins  pour  ce  qui  est  de  ma 
pratique,  reste  tout  à  fait  exceptionnel. 

Quand  les  bords  de  la  plaie  sont  fortement  déchiquetés,  que 
le  péritoine  est  aussi  déchiré  sur  une  bonne  étendue,  la  séreuse 
en  général  peut  être  fixée  sur  les  tissus  sous-jacents  par  une 
suture  continue,  et  souvent  si  bien  attirée  au-dessus  delà  perte 
de  substance  que  celle  ci  paraît  complètement  recouverte. 

III.  —  Indépendamment  du  traitement  propre  de  la  pelvi-péri- 
tonite,  on  peut  très  complètement,  par  Tincision  vaginale,  faire 
le  traitement  particulier  des  organes  pelviens  malades.  De 
même  qu'une  grande  portion  du  péritoine  pelvien,  les  ovaires  et 
les  trompes,  Tutérus  sont  bien  en  vue.  L'extirpation  des  tumeurs 
de  Tovaire,  l'évacuation  des  hydropisies  folliculaires,  les  résec- 
tions ovariques,  l'ouverture  et  l'évacuation  des  oviductes  atré- 
siés,  éventuellement  Tenlèvement  des  ovaires  ou  des  trompes, 
l'extirpation  des  myômes,  etc.,  voilà  autant  d'opérations  qui, 
avec  la  réserve  d'un  choix  judicieux,  sont  en  général  menées  à 
bien,  sûrement  et  simplement. 

Les  chirurgiens  se  sont  particulièrement  appliqués  à  traiter 
les  plaies  du  péritoine,  et  avec  raison  !  Car  si  les  mêmes  lésions 
superficielles  de  la  séreuse  favorisent  la  formation  d'adhérences, 
combien  davantage  ces  larges  surfaces  cruentées  tendront» 
elles  à  se  souder  à  nouveau  et  intimement  avec  tous  les  organes 
avec  lesquels  elles  sont  en  contact. 

Les  recherches  dans  le  but  de  préciser  les  soins  à  prendre 
contre  ces  accidents  ne  doivent  pas  être  tenues  pour  épuisées. 
J'avais  d'abord  espéré  atteindre  le  plus  aisément  le  but  en  badi- 
geonnant les  surfaces  avec  de  Ihuile  d*olive  stérilisée.  Incon- 
testablement le  procédé  est  tout  à  fait  inofTensif.  L'huile  d'olive 
est  un  mauvais  terrain  de  culture  pour  les  germes,  et  sa  dé- 
composition n  expose  pas  à  des  troubles  sérieux  dans  les  pro- 
cessus de  cicatrisation  des  tissus.  Mais  rexpérience  enseigne 
que  cet  expédient  ne  remplit  pas  le  desideratum,  et  qu'en  dé- 
pit du  badigeonnage  à  l'huile  les  surfaces  cruentées  contrac- 
tent des  adhérences. 
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Un  procédé  plus  héroïque  consiste  dans  l'emploi  du  Paque- 
lin,  c'est-à-dire  du  cautère  actuel.  On  ne  peut  nier  que  par 
l'emploi  circonspect  du  fer  rouge,  il  ne  soit  possible  de  produire 
une  eschare  si  superRcielle  qu'elle  recouvre  la  surface  cruentée, 
qu'elle  arrête  les  fines  hémorrhagies  parenchymateuses,  et  du 
coup,  supprime  la  surface  cruentée  libre  découverte.  J'ai,  jadis, 
poursuivi  le  même  résultat  par  des  badigeonnages  avec  l'huile 
térébenthinée  ou,  comme  beaucoup  d'autres,  par  des  applica- 
tions de  solutions  très  étendues  de  perchlorure  de  fer.  Mais  je 
suis  revenu  de  tous  ces  procédés,  non  point  qu'ils  aient  jamais 
produit  des  effets  regrettables,  mais  parce  que  je  les  ai  vus,  en 
certains  cas,  impuissants  à  donner  le  résultat  attendu.  En  par- 
ticulier quand  il  s'agit  de  surfaces  cruentées  de  la  séreuse  in- 
testinale, lésions  qui  surviennent  à  l'occasion  de  la  destruction 
des  adhérences  péritonéales,  j'appréhende  toujours  l'emploi  de 
ces  substances,  même  très  diluées.  Finalement  j'ai  abandonné 
tous  ces  expédients,  parce  que,  tout  en  m'en  passant,  j'obtiens 
facilement  l'hémostase,  et  que  d'autre  part  je  n'ai  vu  survenir 
aucun  trouble  dans  le  processus  de  guérison  à  la  suite  de  l'aban- 
don complet  de  la  surface  cruentée. 

Semblable  objection  s'élève  contre  les  tentatives  de  prévenir 
la  soudure  des  surfaces  cruentées  par  l'installation  de  tubes  à 
drainage  ou  de  gaze  :  ces  objets  doivent,  dans  les  conditions 
existantes,  toujours  produire  de  nouvelles  adhérences. 

Le  drainage,  dans  les  opérations  radicales,  trouve  encore  au- 
jourd'hui de  chauds  défenseurs.  Dans  son  rapport,  cité  plus  haut, 
au  deuxième  Congrès  gynécologique  international  à  Genève 
(1896)  {Samml.  klin.  Vortrage^  n»  178),  Sânger  a  vivement 
recommandé  d'appliquer  aux  «  suppurations  pelviennes  »  soit 
le  drainage  à  la  gaze,  soit  le  tamponnement  d'après  Mikulicz, 
quand  le  pus  est  virulent,  lorsque  les  surfaces  dénudées  sont 
le  point  de  départ  d*hémorrhagies  qu'on  n'est  pas  sûr  de  maî- 
triser, enfin  quand  il  existe  des  fistules,  ou  bien  quand,  au  cours 
de  l'intervention,  se  produisent  ou  menacent  de  se  produire  des 
ruptures  des  organes  voisins,  surtout  de  l'intestin.  Quelques 
chirurgiens   allemands    restent     aujourd'hui    encore    fidèles 
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à  cette  manière  de  voir  :  Bardenheuer  ne  peut  se  passer 
du  drainage  dans  son  procédé  opératoire  compliqué,  Hofmeier, 
Czempin  et  Lœhlein  le  conseillent,  mais  dans  des  limites 
modérées. 

Avec  un  grand  nombre  de  mes  collègues  j'ai  complètement 
renoncé  au  drainage  sous  toutes  ses  formes.  Après  les  résultats 
remarquables  que  Sânger  put  signaler  à  Tappui  de  sa  propo- 
sition, beaucoup  de  chirurgiens  pourront  reprendre  l'emploi  de 
ce  drainage  dans  les  cas  où  il  s'agira  d'évacuer  du  pus  conte- 
nant des  germes  divers.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu,  même  dans 
ces  cas,  de  si  nombreux  faits  deguérison  régulière,  abstraction 
faite  des  accidents  que  le  drainage  lui-même  est  impuissant  à 
prévenir,  que  probablement  je  n'y  aurai  plus  recours.  Mais 
dans  la  pelvi- péritonite  chronique,  le  drainage  ne  saurait  avoir 
que  des  applications  limitées.  Aussi  je  renonce  à  poursuivre 
un  développement  plus  circonstancié  de  cette  question. 

Le  seul  moyen  d'assurer,  avec  quelque  sûreté,  la  cicatrisation 
des  surfaces  cruentées  décollées  sans  la  production  de  nouvelles 
adhérences  est,  d'après  mon  expérience,  de  séparer  large- 
ment ces  surfaces.  Et  la  meilleure  façon  de  réussir  consiste  à 
bien  isoler  les  uns  des  autres  les  organes  pelviens  et  à  les  fixer 
dans  la  situation  nouvelle  où  on  les  a  amenés.  Il  suffit,  en  géné- 
ral, pour  cela  de  mettre  l'utérus  en  an  té  version  accusée  par  la 
vagino-fixation.  Dans  ce  même  but  j'attends  encore  une  action 
plus  énergique  de  la  ventro-fîxation.  Également  l'anté-fixation 
de  Tutérus  par  la  méthode  d'Alexander,  ou  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  de  l'utérus  à  travers  l'incision  vaginale, 
d'après  Wertheim-Kiefer,  se  place  à  côté  des  deux  autres  pro- 
cédés. Mais  lorsqu'il  est  possible  d'épargner  aux  femmes  la 
cœliotomie,  je  pense  que  l'avantage  est  assez  grand  pour  cher- 
cher à  obtenir  le  même  résultat  par  une  simple  vagino  fixation 
convenable.  Dans  les  cas  où  la,  pelvi-péritonite  se  trouve 
principsilement  circonscrite  sur  la  face  postérieure  de  Vulé- 
rus  et  les  parties  avoisinantes  des  ligaments,  et  sur  les 
orgajies  annexiels  adhér^ents  à  ce  niveaUy  je  puis^  d'après 
mon  expérience  personnelle  très  étenduCy  conseiller  viue- 
ment  Vincision  vaginale  antérieure. 


MARTIN  303 

Par  cette  voie,  il  est  possible  de  libérer  la  partie  adhérente 
sous  le  contrôle  de  la  vue.  Si  les  ovaires  sont  semés  de  quel- 
ques follicules  on  peut  les  ponctionner;  s'il  se  rencontre  des  pro- 
ductions kystiques,  les  exciser  ;  si  même  les  ovaires  sont  tout  à 
fait  malades,  on  peut  les  extirper  en  totalité.  On  ouvre  les 
trompes  atrésiées,  et,  quand  cela  est  possible,  après  les  avoir 
attirées  au  dehors.  Leur  contenu  est-il  suspect,  on  les  enlève  ; 
est-il  sûrement  de  bonne  nature,  la  trompe  est  conservée,  le 
cas  échéant,  môme  après  résection  de  Vostium  abdominale. 
Le  corps  de  l'utérus  est-il  infiltré  de  myômes,  on  les  extirpe 
toutes  les  fois  que  leur  présence  ne  constitue  pas  une  indica- 
tion à  la  suppression  de  l'utérus  lui-même.  L'hémostase  assu- 
rée, on  fixe  l'utérus  par  la  vagino-fixation  en  position  telle  que 
le  développement  de  Torgane,  chez  les  femmes  encore  en  état 
de  concevoir,  puisse  normalement  s'accomplir  au  cas  d'une  gros- 
sesse. Il  sufiit,  dand  ces  cas,  de  commencer  la  vagino-fixation  4  à 
5  centimètres  au-dessous  du  fond,  immédiatement  au-dessus 
des  plis  vésicaux.  Pour  la  suture,  je  me  sers  exclusivement 
de  fils  résorbables. 

Ces  appréciations  sont  basées  sur  un  total  de  471  cas  de  col- 
potomie  antérieure  (30  juin  1897).  Sur  ce  nombre,  60  cas  seule- 
ment n'étaient  pas  compliqués  de  péritonite  pelvienne  ;  et 
l'opération  fut  faite  pour  guérir  des  rétroversions  mobiles  qui 
avaient  résisté  à  d'autres  tentatives  thérapeutiques.  Dans  les 
autres  411  cas,  le  but  était  de  guérir  des  pelvi-péritonites  plus 
ou  moins  étendues.  Les  complications  furent  :  chez  59  malades, 
extirpation  de  myêmes  petits  et  gros  ;  chez  42,  salpingite 
séreuse,  hydrosalpinx  ;  chez  18,  salpingite  purulente,  pyo- 
salpinx;  chez 5, salpingite  noueuse  isthmique  (salpingitis  nodosa 
isthmica)  ;  chez  4,  il  fallut  agir  sur  la  trompe  gravide  ;  une  fois 
j'enlevai  exclusivement  les  restes  de  l'œuf,  et  suturai  l'incision 
faite  sur  la  trompe  autrement  saine  ;  chez  26,  il  fallut  enle- 
ver en  partie  des  tumeurs  tubo-ovariques  très  volumineuses  ; 
chez  25,  on  extirpa  des  kystes  de  l'ovaire  ;  7  fois,  évacuation 
de  volumineux  hématomes  folliculaires  ;  44  fois,  ponction  de  fol- 
licules  hydropiques;  2  fois,  on  réussit  à  enlever  des  kystes 
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parovariques  et  3  fois  intra-ligamentaircs.  De  ces  471  femmes, 
qui  pour  la  plupart  avaient  présenté  des  états  graves,  compli- 
qués, 467  purent  quitter  ma  clinique,  en  moyenne,  au  bout  de 
8,  15  jours  ;  31  d'entre  elles  seulement  avaient  eu  de  la  fièvre; 
au  moment  de  leur  sortie,  avaient  encore  des  restes  d'exsudats 
para-utérins.  Parmi  les  lésions  accessoires,  opératoires,  on  nota, 
dans  les  2  premières  centaines  de  cas,  5  fois  des  lésions  de  la 
vessie  :  deux  guérirent  spontanément,  les  3  autres  réclamèrent 
une  opération.  Des  kll  femmes,  4  sont  mortes  :  2  par  septi- 
cémie, celle-ci  ayant  eu  son  point  de  départ  dans  des  foyers  de 
pus  virulent  ;  une  par  iléus,  à  la  suite  d'adhérence  généralisée, 
ancienne  de  r  intestin;  la  quatrième  de  pneumonie,  21jours  après 
l'opération. 

Nombre  de  ces  malades  sont  opérées  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  permettre  de  formuler  un  jugement  définitif.  Sur  les 
262  opérées  par  mes  assistants  et  par  moi  jusqu'à  la  fin  de 
l'année  1896,  nous  avons  observé  la  récidive  de  la  péritonite 
pelvienne  dans  la  proportion  de  6  p.  100.  Par  contre,  67  p.  100 
doivent  être  considérées  comme  guéries  de  leur  pelvi-péritonite 
chronique.  Chez  27  p.  100  on  obtint,  malgré  des  conditions 
très  défavorables,  une  amélioration,en  tout  cas  une  restauration 
notable  de  l'aptitude  au  travail. 

Que  des  récidives  puissent  se  produire,  cela  n'est  pas  fait  pour 
surprendre,  si  l'on  songe  à  toutes  les  influences  fâcheuses  aux- 
quelles sont  exposés  les  organes  génitaux.  Dans  quelques  cas 
isolés,  survint  tout  au  moins  une  amélioration,  à  la  suite  de 
laquelle  on  vit  l'état  s'aggraver,  empirer  sous  l'influence  de 
circonstances  incontestablement  nuisibles. 

Etant  donné  l'obstacle  apporté  par  la  pelvi-péritonite  à  la  con- 
ception, on  doit  évidemment  tenir  pour  une  preuve  sérieuse  de 
l'action  curative  de  la  colpotomie  sur  le  péritoine  et  les  organes 
de  la  génération,  que  des  kii  opérées  pour  pelvi-péritonite  y 
18  sont  devenues  enceintes.  Jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  enre- 
gistré 9  cas  d'accouchement  à  terme.  Ces  cas  correspondent 
à  l'époque  des  débuts  de  la  méthode  opératoire,  et,  alors, 
la  suture  de  fixation  remontait  à  3  centimètres  au-dessous 
du  fond   de  l'organe.  Nous  avons  nous-même  accouché  ces 
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femmes  ;  chez  2  seulement  on  constata  des  troubles  dans  le 
développement,  Textension  du  segment  inférieur,  troubles  dont 
on  triompha  d'ailleurs  assez  facilement  par  la  version  et 
Textraction  d'enfants  vivants.  De  9  autres  femmes  vivant  au 
dehors,  appartenant  à  la  pratique  privée,  j'apprends  qu'elles 
sont  enceintes,  que  leur  grossesse  ne  s'accompagne  paë  de 
souffrances  et  que  l'utérus  se  développe  normalement. 

Ainsi,  je  reconnais  qu'on  est  autorisé,  dans  les  cas  de 
désordres  profonds  des  organes  pelviens  causés  par  la  pelvi- 
péritonite  aiguë  et  chronique,  à  tenter  la  guérison  par  les 
opérations  radicales.  Mais,  pour  la  grande  majorité  de  ces  cas, 
reconnus  réfractaires  au  traitement  médical,  je  demande  qu'on 
cherche,  en  conservant  les  organes  pelviens  non  affectés  de 
lésions  incurables,  à  libérer  les  adhérences,  à  exciser  seulement 
les  portions  malades  des  ovaires  et  de  la  trompe,  et  à  obtenir 
une  séparation  large  des  surfaces  crucntées  sur  le  péritoine 
par  la  fixation  solide  de  Tutérus,  soit  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  soit  à  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

La  ventro-fixation  remplit  certainement  le  but.  Mais  elle  laisse 
une  cicatrice  abdominale,  et,  à  mon  avis,  elle  ne  doit  être  faite 
que  dans  le  cas  où,  à  cause  de  l'étendue,  de  la  solidité  des 
adhérences  ou  de  la  concomitance  de  tumeurs  volumineuses, 
la  vagino-fixation  doit  être  écartée.  Pour  moi,  l'opération  de 
choix  c'est  la  colpotomie  antérieure.  Elle  est,  dans  les  limites 
assignées,  parfaitement  apte  à  guérir  la  plupart  des  cas  de 
pelvi-péritonite  chronique.  L'expérience  enseigne,  ainsi  d'ail- 
leurs que  pour  toutes  les  opérations  abdominales  compliquées, 
à  éviter  les  lésions  accessoires  produites  au  cours  de  l'opéra- 
tion. La  fixation  de  l'utérus  chez  les  femmes  dans  Tâge  de  l'ac- 
tivité sexuelle,  immédiatement  au-dessus  des  replis  vésico- 
utérins,a  permis  d'écarter  les  dangers  tant  discutés  de  troubles 
à  l'occasion  de  la  grossesse.  Enfin  les  résultats  définitifs  répon- 
dent aux  espérances  conçues.  Non  seulement  les  malades  ne 
présentent  aucune  cicatrice  visible  notable,  mais  on  leur  con- 
serve leurs  organes  génitaux,  autant  du  moins  que  l'état  de 
ces  organes  le  permet. 

ANN.  DB  om.  —  VOL.  XLVIII.  21 
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DiBCUBSiOXL 

M.  KUSTNER  (1)  (de  Breslau). 

Je  suis  bien  loin  de  méconnaître  ce  fait  que  les  opérations  par  la 
voie  yaginale  sont  moins  dangereuses  que  celles  qui  se  font  par 
Tabdomen.  Il  trouva  sa  première  confirmation  dans  le  parallèle  des 
résultats  de  l'opération  de  Freund  et  de  Textirpation  totale  d'après  la 
méthode  de  Czerny-Schrœder. 

Il  justifie  les  efforts  actuels  à  faire  exclusivement  par  en  bas,  le  plus 
possible  des  opérations  qui  jusqu'ici  pouvaient  être  faites  par  en  haut 
et  par  en  bas  ;  d'autre  part,  à  transformer  la  technique  de  la  grande 
gynécologie  opératoire  à  ce  point  que  des  opérations,  comme  par 
exemple  l'enlèvement  des  ovaires,  même  quand  cet  enlèvement  par 
en  bas  est  plus  compliqué,  plus  difficile  et  moins  précis,  sont  exécu- 
tées cependant  par  en  bas,  mais  après  le  sacrifice  de  l'utérus  la  plupart 
du  temps  peu  ou  point  malade. 

A  ce  sujet,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  deux  choses  : 

Premièrement,  le  fait  que  toute  une  série  d'opérations,  pour  lesquelles 
nombre  de  chirurgiens  préfèrent  la  colpotomie  comme  opération  préa- 
lable, seraient  plus  naturellement  et  à  plusieurs  points  de  vue  mieux 
exécutées  par  l'abdomen  ; 

Secondement,  qu'il  faut  rechercher  pourquoi  les  opérations  par  le 
vagin  sont  mieux  supportées  que  celles  qui  se  font  par  l'abdomen  et 
pourquoi,  en  général,  les  résultats  des  premières  sont  plus  favorables. 

Abstraction  faite  de  la  possibilité  de  voir,  après  la  cœliotomie,  des 
hernies  abdominales  se  produire  —  accident  que  d'ailleurs  on  peut, 
grâce  à  une  suture  soigneuse  de  la  paroi,  éviter  presque  avec  certitude 
—  le  nœud  de  la  question  est  dans  l'asepsie.  Il  est  incontestable, 
qu'en  partie  tout  au  moins,  les  résultats  plus  favorables  des  opérations 
vaginales  tiennent  à  ce  que,  dans  ces  interventions,  les  mains  d'un  seuly 
celles  de  celui  qui  opère,  ont  affaire  avec  la  cavité  abdominale.  Seul, 
celui  sur  qui  repose  toute  la  responsabilité  du  succès  agit  avec  ses 
doigts  dans  cette  cavité.  Et  il  est  naturel  de  penser  que  les  soins,  que  les 
efforts  qu'on  emploie  à  réaliser  la  stérilisation  des  mains  augmentent 
avec  le  degré  de  responsabilité. 

n  faut  également  reconnaître  que  jusqu'à  présent  nous  nous  fiions 


(l)  Note  rédigée  par  Tauteur  pour  les  AnnaZeg  de  Gynécologie, 


ri- 
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trop  à  la  gùreté  et  à  la  persistance  de  la  stérilisation  de  nos  doigts. 
Même  le  procédé  de  stérilisation  renommé  :  savon  —  alcool  —  sublimé 
—  n'assure  pas  une  sécurité  absolue.  Les  causes  de  Tinsuffisance, 
de  temps  en  temps  constatée,  de  ce  procédé  de  stérilisation,  tiennent 
soit  à  des  fautes  individuelles  :  manque  d'habileté,  manque  d'habitude, 
soit  peut-être  aussi  à  Faction  lente  du  sublimé  sur  l'agent  de  1  Infect 
Uon  des  plaies  seul  et  exclusivement  en  cause.  Somme  toute,  la  stéri-^ 
lisation  de  nos  mains  est  bien  loin  de  présenter  la  même  garantie  que 
la  stérilisation  de  tous  les  autres  objets  entrant  en  contact  avec  la 
plaie  et  la  cavité  abdominale  au  cours  de  l'opération  :  instruments, 
porte-tampons,  fils' à  suture,  etc. 

CSette  conception  de  laquelle,  aujourd'hui  seulement,on  constate  qu'on 
peut  faire  sortir  un  grand  progrès,  a  été  jadis  exprimée  par  Huntbr 
RoBB,  récemment  par  Makntbufpbll,  Mikulicz,  et  jadis  appliquée  par 
nous  à  Dorpat  :  il  s'agit  de  remploi  coitrant  de  gants. 

Je  me  servais,  à  Dorpat,  de  gants  en  caoutchouc  pour  protéger  mes 
mains  au  cours  des  interventions  suspectes,  dans  les  opérations 
avec  des  enfants  morts.  Mannteuffell  les  emploie  particulièrement 
dans  les  opérations  septiques,  les  phlegmons,  etc.  Partant  du  même 
principe,  nous  nous  efforçons  de  préserver  nos  mains  de  tout  con- 
tact avec  les  microbes  pyogènes,  afin  de  pouvoir,  pour  les  opéra- 
tions aseptiques,  facilement  et  sûrement  les  faire  libres  de  germes. 
L'autre  principe  est  plus  sûr  d'après  lequel,  pour  les  opérations  asep- 
tiques, nous  recouvrons  nos  mains  de  surfaces  de  stérilisation  facile, 
c'est-à-dire  que  même  pour  les  opérations  aseptiques  nous  mettons  des 
gants.  Ainsi  Hunter  Robb  et  Mannteuffell  se  servaient  de  gants  en 
caoutchouc,  Mikulicz,  et  moi  à  son  exemple,  de  gants  en  fil. 

Si  même  nous  ne  pouvons  nier  que  ces  gants,  ainsi  qu'il  a  été 
démontré  à  l'Institut  bactériologique  par  Fluggb,  ne  sont  pas  absolu- 
ment imperméables  aux  bactéries  et  aux  microbes,  et  que  particuliè- 
rement les  staphylocoques,  dès  que  ces  gants  sont  devenus  humides, 
les  traversent  rapidement,  cependant  l'expérience  de  tout  un  semestre 
me  donne  presque  la  conviction  que  l'usage  de  ces  gants  en  fil  cons- 
titue, au  point  de  vue  des  surfaces  à  stériliser,  un  progrès  notable,  et 
qu'on  doit  s'efforcer  de  se  perfectionner  dans  cette  même  voie. 

La  besogne  doit  être  faite  par  nous  chirurgiens  et  aussi  par  l'indus- 
trie.Le  but  est  de  réussir  à  fabriquer  des  gants  imperméables  et  en  même 
temps  assez  minces  pour  ne  pas  trop  diminuer  la  finesse  des  sensations, 
les  qualités  du  toucher,  de  l'exploration. 
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'  2n  porsévérant  dans  cette  voie,  on  arrivera  h  atténuer  considérabl&- 
nie^it  les  dangers  des  opérations  faites  par  la  voie  abdominale,  au 
point  que  ces  dangers  ne  seront  pas  plus  grands  que  ceux  que  com- 
portent les  interventions  par  le  vagin. 

Alors,  il  n'existera  plus  de  raison  de  ne  pas  faire  par  Tabdomen  ces 
mêmes  opérations  qu'on  fait  aujourd'hui  par  le  vagin  et  qui  sont  plus 
éommodes  à  exécuter  par  la  cœliotomie  abdominale. 

M.  OLSHAUSEN  (de  Berlin). 

La  différence  capitale,  sous  le  rapport  du  danger,  entre  les  opérations 
vaginales  et  aI)dominales  tient  à  ce  qu'après  les  opérations  vaginales 
laborieuses,  le  choc  opératoire  est  moindre  qu'après  les  autres,  et  cela 
parce  qu'on  a  moins  affaire  avec  les  anses  intestinales.  La  malade 
qui  subit  le  «  shock  »  opératoire  est,  de  ce  fait,  exposée  à  s'infecter 
facilement.  Dans  toutes  les  opérations  vaginales  nous  pénétrons  beau- 
coup moins  dans  la  cavité  abdominale,  au  point  qu'au  cours  de  l'extir- 
pation de  l'utérus  nous  n'y  entrons- presque  pas. 

M.  LEBEDEV  (de  Saint-Pétersbourg). 

Je  conseille,  puisque  môme  les  statistiques  de  Martin  accusent 
27  p.  100  de'  non-guérisons,  d'employer  dans  la  péritonite  chronique 
les  bains  de  boue. 

M.  ZWEIPEL  (de  Leipzig). 

La  question  de  savoir  s'il  faut  entreprendre  une  opération  vaginale 
ou  abdominale  est  une  des  plus  débattues. 

La  cœliotomie  abdominale  met  mieux  en  vue  le  champ  opératoire  el 
permet  de  réaliser  une  hémostase  exacte.  La  cœliocolpotomie  antérieure 
n'est  pas  une  opération  tellement  bénigne  ;  des  lésions  complémentaires 
peuvent  se  produire.  Sur  la  mise  à  nu  des  intestins  et  l'influence  du 
shock,  les  idées  de  Zweifel  sont  inverses  de  celles  d'Olshausen.  Si  Ton 
a  soin  de  protéger  les  intestins  contre  le  froid,  et  si  Ton  emploie  ses 
soins  à  réaliser  une  hémostase  exacte,  le  danger  de  la  cœliotomie  abdo- 
minale est  minime,  de  même  celui  de  l'éventration.  Zw^eifel  ne  peut 
reconnaître  une  différence  en  faveur  de  l'opération  vaginale. 

M.  PICHBVIN  (de  Paris). 

La  colpocœllotomîe  est  une  opération  facile  avec  laquelle  les  hernies 
abdominales  sont  impossibles.  Avec  la  colpocœliotomie  Pîchevin  a 
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obtenu  de  bons  résultats  ;  toutefois,  dans  un  cas,  il  y  eut  à  la  suite 
des  troubles  à  Toccasion  de  l'accouchement.  Il  a  pu  plusieurs  fois,  au 
moyen  de  ce  procédé,  pratiquer  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Mais  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  ne  permet  pas  de  se  pro- 
noncer au  sujet  des  résultats  définitifs.  Dans  la  plupart  des  cas  on  put, 
dans  la  même  séance,  faire  successivement  le  curettage  de  l'utérus, 
l'amputation  du  col,  des  colporrhaphies,  etc. 

Quand  on  est  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  que  de  rétroflexions  non  com- 
pliquées, on  peut,  au  lieu  de  la  vagino-fixation,  faire  l'opération 
d'Alexander-Adams  ;  mais,  dans  les  cas  où  cette  certitude  fait  défaut, 
il  faut  recourir  à  la  colpocœliotomie,  parce  qu'elle  permet  d'enlever 
simultanément  les  tumeurs  utérines,  les  annexes  malades,  etc. 

Pichevin  fait,  pour  bien  mettre  en  vue  le  champ  opératoire,  une 
incision  semi-lunaire.  Les  tumeurs  à  enlever  ne  doivent  être  ni  trop 
volumineuses  ni  trop  adhérentes  ;  leur  situation  basse  facilite  l'opéra- 
tion. La  colpotomie  possède  cet  avantage  qu'en  cas  de  nécessité,  par 
suite  de  lésions  bilatérales,  on  peut,  par  le  vagin,  procéder  à  une 
opération  radicale. 

M.  DUHRSSEN. 

Dûhrssen  répond  à  Pichevin  qu'il  fait  l'incision  en  T,  qu'il  a  aban- 
donné l'incision  semi-lunaire  parce  qu'il  craignait  de  produire  de 
nouvelles  lésions.  Avec  le  mode  d'incision  qu'il  emploie,  on  évite,  à 
condition  d'une  certaine  habileté,  ces  lésions  surajoutées.  Dûhrssen  a 
aussi  modifié  la  façon  d'ouvrir  le  péritoine  ;  il  l'ouvre  par  une  incision 
longitudinale,  qu'il  prolonge  le  plus  loin  possible  sur  le  péritoine  de  la 
vessie.  Le  point  essentiel  réside  dans  la  suture  des  plis  vésico-utérius. 
Un  avantage  important  des  opérations  vaginales  comparées  aux  opéra- 
tions abdominales,  c'est  le  recouvrement  rapide  de  l'aptitude  au  travail. 

Dûhrssen  déconseille  la  fixation  basse  dans  les  cas  où  l'on  reicherche 
la  guérison  de  la  rétroflexion.  Également  il  déconseille  de  viser  à  une 
intervention  conservatrice  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire,  ainsi  que 
Martin  a  tenté  de  la  réaliser  en  suturant  à  nouveau  l'oviducte  incisé. 
Et  cela  parce  que  d'ordinaire  la  trompe  est,  dans  ces  cas,  atteinte  d'un 
processus  catarrhal,  et  que,  le  catarrhe  de  la  trompe  facilitant  la  gros- 
sesse tubaire,  la  récidive  est  possible. 

M.  MARTIN. 

Sons  le  rapport  de  la  technique  opératoire,  Martin  procède  autrement 
que  Dûhrssen.  Il  fait  une  incision  longitudinale  qu'il  complète,  s'il  le 
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fant,  par  deux  courtes  incisions  latérales.  Il  ouvre  transversalement 
les  plis  v^sico-utérins  et  attire  avec  une  pinoe  riitéms  au-devant  de 
la  fente  péritonéale.  Gomme  matériel  de  suture  il  emploie  le  junipenis 
catgut,  n  ferme  la  plaie  abdominale,  en  conduisant  la  première  suture 
à  travers  le  vagin,  la  base  de  la  vessie,  les  replis  vésioo-utérins,  et 
puis  suivant  la  voie  inverse.  Il  proteste  contre  la  possibilité  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  comme  Dûhrssen  l'admet,  non  seulement  par  la 
raison  qu'au  cours  de  ses  opérations  il  a  pu  s'assurer  de  l'état  tout 
à  fait  normal  de  la  trompe,  mais  aussi  par  ce  que  Prochownik  a 
observé  un  cas  dans  lequel,  bien  que  d'un  côté  les  annexes  eussent 
été  extirpées,  et  que  de  l'autre  côté  la  trompe  gravide  eût  été  vidée  de 
son  contenu,  la  femme  redevenue  enceinte  eut  une  grossesse  utérine 
normale. 

Séance  du  21  août  {matin) 

Présidents  :  Léopold,  Varnier,  Kûstner,  Cambron. 
La  troisième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

DE  L'EXPLORATION  EXTERNE  EN  OBSTÉTRIQUE 

Rapporteurs  :  Léopold,  A.  Pinard. 

lo  Rapport  de  Léopold  (1). 

Messieurs  !  En  choisissant  comme  troisième  thème  de  nos 
séances  la  question  de  V Exploration  externe  en  obstétrique  y 
il  me  semble  que  le  comité-directeur  de  notre  section  a  voulu 
reconnaître  quelque  peu  les  efforts  que,  dans  ces  dernières 
années,  on  a  faits  de  divers  côtés  dans  le  but  de  perfectionner 
r  a  exploration  externe  »  et  d'en  étendre  les  applications. 

Entrant  tout  de  suite  dans  le  sujet,  je  constate  que  Texamea 
externe  et  interne  des  femmes  enceintes  et  des  parturientes  a, 
principalement  dans  ces  trente  ou  quarante  dernières  années, 
subi  un  perfectionnement  remarquable. 

L'exploration  externe  comprend  :  l'examen  de  tout  le  corps, 
en  particulier  des  organes  génitaux  externes,  la  percussion,  la 

(1)  Ce  rapport  nous  a  été  adressé  in  extenso  par  l'auteur.  H.  V. 


LÉOPOLD  311 

palpatioQ  et  Tauscultation  de  l'abdomen,  de  la  matrice  et  de 
son  contena,  enfin  la  mensaration  du  bassin.  L'autre  méthode, 
l'exploration  interne,  consiste  naturellement,  simplement,  dans 
le  toucher  du  vagin,  de  la  partie  inférieure  de  Tutérus  avec 
son  contenu,  et  du  petit  bassin,  c'est-à-dire  de  ses  os  et  de  son 
excavation. 

Les  caractères  particuliers  à  chacune  de  ces  méthodes  d'explora- 
tion firent  que  Texploration  externe  fut  principalement  employée 
pendant  la  grossesse  et  au  commencement  du  travail,  et  l'explo- 
ration interne,  par  contre,  surtout  pendant  Taccouchement. 
Mais,  pendant  Taccouchement,  l'exploration  interne  fut  prati- 
quée, môme  dans  les  cas  normaux,  trop  fréquemment,  parce 
qu'on  ne  s'était  pas  habitué  à  reconnaître  et  à  suivre  la  pro- 
gressiondu  travail  au  moyen  de  l'exploration  externe,  faute  qui 
ne  s'explique  que  par  le  fait  qu'on  ne  possédait  pas  une  tech- 
nique parfaitement  systématisée  de  la  méthode  de  l'exploration 
externe.  Il  y  avait,  en  conséquence,  lieu  de  penser  que  si  une 
technique  systématisée  et  bien  méthodique  de  l'exploration 
externe  pouvait  permettre,  dans  les  cas  normaux,  de  suivre  la 
progression  du  travail,  elle  devrait  être  absolument  et  couram- 
ment appliquée  à  côté  de  l'exploration  interne,  et  môme,  à  plu- 
sieurs points  de  vue,  préférée  à  cette  dernière. 

Car  nul  ne  voudra  contester  : 

1^  Qu'une  parturiente  peut  être  infectée  par  une  exploration 
interne,  jamais  par  une  exploration  externe  ; 

2''  Que  les  examens  internes  sont  inutiles,  nuisibles  môme, 
quand  l'exploration  externe  donne  les  renseignements  attendus; 

3®  Que  les  mains  du  médecin  praticien,  surtout  quand  il 
s'agit  d'une  parturiente^  doivent  être  tenues  pour  septiques, 
qu'elles  exigent  en  conséquence  une  désinfection  particulière- 
ment laborieuse  ;  mais  que  : 

4®  Ces  mains  ne  peuvent  ôtre  complètement  débarrassées  de 
germes  par  une  désinfection  rapide. 

Pour  moi,  tout  au  moins,  je  ne  crois  pas  à  cette  désinfection 
T^pide,  et  je  n'ai  pas  eu  encore  à  me  repentir  de  cette  défiance 
au  point  de  vue  des  intérêts  des  parturientes  qui  me  sont  con- 
fiées. 
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-  Pour  qui,  Messieurs,  travaillons-nous  dans  les  cliniques? 
Pour  qui  poursuivons-nous  nos  recherches  scientifiques?  Uni- 
quement dans  r intérêt  des  parturientes  et  dos  médecins  prati- 
ciens. 

Et  maintenant  qu'on  songe  aux  occupations  du  praticien  qui, 
en  outre,  est  forcé  de  faire  des  accouchements  !  Le  hasard  des 
jours,  la  diversité  de  sa  besogne  le  conduisent  auprès  de  sources 
multiples  d  infection  (scarlatine,  pneumonie,  diphtérie,  érysi- 
pèle)  ;  parfois  même  il  a  à  panser  des  plaies  suppurées.  Dans 
son  cabinet  de  consultation  il  a  à  toucher,  à  traiter  toutes  les 
régions  malades  du  cofps.  Et  quand,  entre  temps,  survient  un 
cas  obstétrical  à  diriger,  à  terminer,  il  doit,  en  songeant  à  toutes 
les  sources  d^nfection  auxquelles  il  a  été  exposé,  comprendre 
qu'il  lui  est  difficile,  sinon  impossible,  de  débarrasser  rapide* 
ment  et  tout  à  fait  ses  mains  de  germes.  En  tout  cas,  en  des 
conditions  telles,  le  médecin  instruit,  évitera  pour  peu  que  la 
chose  soit  possible,  toute  exploration  interne,  car  il  a  heureuse- 
ment toute  raison  de  se  convaincre  qu'il  existe  une  technique 
très  méthodique  de  l'exploration  externe,  avec  laquelle  il  peut 
non  seulement  se  renseigner  exactement  sur  le  staitu  quo,  mais 
encore,  le  cas  échéant,  diriger  l'accouchement  et  le  suivre  jnv- 
qu'à  la  fin. 

De  fait,  il  existe  une  exploration  externe  ainsi  systématisée. 
Elle  se  compose  des  4  manœuvres  que  j'ai  combinées,  et  qui 
sont  connues  depuis  longtemps.  Ces  4  manœuvres,  je  ne  les 
tiens  pas  pour  ma  propriété  intellectuelle,  car  bon  nombre  de 
nos  éminents  confrères  ont  contribué  à  leur  édification.  Je  les 
ai  seulement  combinées  d'une  façon  systématique,  spéciale.  Et 
leur  mérite,  leur  importance,  c'est  qu'appliquées  de  la  pre- 
mière à  la  quatrième,  suivant  une  succession  rigoureuse,  elles 
fournissent,  avec  le  secours  de  l'inspection,  de  l'auscultation 
et  de  la  mensuration  externe  du  bassin,  des  renseignements 
précis  sur  l'état  et  la  marche  de  l'accouchement,  et  nous 
permettent,  dans  chaque  cas  particulier,  de  reconnaître  si  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  conditions  normales  ou  patholo- 
giques. 
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J'ai  à  plusieurs  reprises  décrit  ces  4  manœuvres,  et  pas  n'est 
besoin  d'en  faire,  ici,  une  nouvelle  description.  Mais  il  est 
permis  de  noter  encore  une  fois  comme  étant  leur  trait  essen- 
tiel, ceci  :  Avec  la  première,  on  détermine  si  Tenfant  se  pré- 
sente longitudinalement  ou  transversalement,  et  quelle  partie 
fœtale  occupe  le  fond  de  Tutérus. 

La  seconde  permet  de  reconnaître  où  sont  le  dos  de  Tenfant 
et  les  petites  parties. 

La  troisième,  quelle  partie  fœtale  se  présente. 

Le  quatrième,  si  la  partie  fœtale  qui  se  présente  est  enga- 
gée dans  le  petit  bassin  et  à  quel  degré.  Et  précisément  cette 
constatation,  grâce  à  une  habitude  prolongée,  se  laisse  d'au« 
tant  mieux  faire  avec  une  grande  certitude,  qu'en  général  les 
accouchements  pathologiques  ne  sont  que  dans  la  proportion 
de  8-10  p.  100. 

Ces  4  manœuvres,  on  les  a  employées  et  éprouvées,  dans 
notre  clinique,  au  moins  sur  10,000  parturientes.  Et  d'année 
en  année,  on  a  de  plus  ^n  plus  constaté  qu'à  la  condition  de 
s'être  bien  familiarisé  avec  elles  et  de  les  posséder  parfaitement, 
on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  particulièrement  dans  les  cas 
normaux,  non  seulement  diagnostiquer  la  position  de  Tenfant, 
mais  encore  suivre /a  progression  du  travail,  et  même,  avec 
elles  seules,  terminer  tout  à  fait  l'accouchement. 

De  là,  cette  première  proposition  :  il  faut  enseigner  aux 
élèves  sages-femmes,  aux  étudiants  et  médecins  non  seule' 
ment  Vexamen  interne  des  femmes  enceintes  et  des  partu^ 
rientes^mais  aussi  l'exploration  externe  bien  systématisécy 
méthodique^  et  cette  dernière  d'une  manière  assez  appro- 
fondie pour  qu'ils  soient  capables,  en  cas  de  nécessité,  de 
diriger  les  accouchements  normaux  avec  le  seul  secours  de 
Vexploralion  externe. 

Mais  1  exploration  interne  ne  doit  être  négligée  ni  dans  l'en- 
seignement ni  dans  la  pratique.  Il  ne  faut  pas  non  plus  systé- 
matiquement la  supprimer  dans  l'accouchement  normal  ;  car, 
le  livre  d'enseignement  à  l'usage  des  sages-femmes  qui  a  cours 
chez  nous,  dans  la  Saxe  royale,  exige  d'elles  au  moins  un  exa- 
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men  interne  même  dans  les  cas  normaux,  et  toujours  après  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux.  Mais  cette  exploration  interne 
doit  être  restreinte  le  plus  possible,  de  façon  à  faire  cesser  ces 
examens  internes  si  fréquents,  non  méthodiques,  avec  leurs 
dangers.  En  réalité,  nombre  de  médecins  et  de  sages-femmes, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  dirigent,  d'après  ces  mêmes 
principes,  les  accouchements  normaux,  et  il  est  très  probable 
qu'ils  ont  à  se  féliciter  des  résultats  qu'ils  doivent  à  cette  ma- 
nière de  procéder. 

Mais  il  en  va  tout  autrement  quand  Taccouchement  est 
pathologique,  quand  il  s'écarte  de  Vaccouchement  normal. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'un  bassin  rétréci  (et,  sur  ce 
point,  la  mensuration  pelvienne  et  la  position  de  la  partie  foe- 
tale qui  se  présente  au  début  du  travail  nous  éclairent),  ou 
d'une  parturiente  malade,  par  exemple  en  état  d*éclampsie,  ou 
d'une  présentation  mauvaise  de  l'enfant,  d'un  affaiblissement 
des  doubles  battements  fœtaux,  d'une  condition  anormale, 
pathologique  des  annexes  de  l'œuf,  membranes, placenta,  etc., 
il  est  parfaitement  évident  que  les  deux  méthodes  combinées 
(externe  et  interne)  peuvent  seules  renseigner  complète- 
ment sur  les  conditions  existantes,  et  ce  serait  faire  une  faute 
par  omission,  que  de  prétendre  diriger  du  commencement  à  la 
fin  un  semblable  accouchement  avec  le  seul  secours  de  l'explo- 
ration externe,  d'où  la  proposition  II  :  Dans  toute  grossesse^ 
dans  toutacœuchement  s'écartantdes  conditions  normales ^ 
il  faut  -procéder  aussi  bien  à  Vexploration  externe  qu'à 
Vexploration  interne.  A  défaut  de  quoi^  celui  qui  dirige 
Vaccouchement  risquerait  de  méconnaître  des  particularités 
multiples  desquelles  il  doit  pourtant  déduire  les  indications 
et  le  moment  propice  pour  telle  ou  telle  intervention. 

On  a  reproché  à  l'exploration  externe,  faite  à  fond,  d'avoir 
des  effets  fâcheux,  tels  que  :  douleurs  causées  aux  partu- 
rientes,  provocation  de  contractions  utérines  atypiques, 
excitation  intempestive  de  la  pression  abdominale,  trouble 
dans  le  premier  stade  du  décollement  placentaire,  change- 
ment dans  la  position  et  l'attitude  du  fœtus,  dans  le  moment 
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par  exemple  où,  le  bassin  étant  modérément  rétréci,  la  tête 
déjà  était  bien  en  voie  de  s'accommoder  pour  pénétrer  dans  le 
bassin  et  de  se  bien  adapter,  et,  par  suite,  troubles  graves 
apportés  dans  la  marche  du  travail. 

Ces  irrégularités,  ces  accidents  nul  ne  les  a  observés  dans 
notre  clinique,  et  le  fait  qu'on  les  a  signalés  nous  induit  seule- 
ment à  penser  qu'ailleurs  cette  exploration  externe  est  trop 
brutale,  sans  ménagement,  et,  d'autre  part,  qu'elle  n'est  pas 
appliquée  suivant  la  technique  systématisée  et  rigoureusement 
méthodique  en  usage  chez  nous.  De  ces  considérations  découle 
la  PROPOSITION  III  :  L'exploraiiion  externey  méthodiquey  cir^ 
œnspecte,SLvec  ses  quatre  manœuvres  successives,  n'ajamazs 
cause,  soit  au  cours  de  Isl  grossesse  soit  pendant  Vaccouche- 
mentj  aucun  de  ces  effets  fâcheux  signalés  de  divers  côtés. 

Il  est  plus  juste  de  dire  qu'avec  chaque  année  d'habitude 
plus  grande  et  de  possession  plus  complète  de  cette  méthode 
d' exploration j  les  cas  deviennent  plus  rares  où  se  commet 
une  erreur  de  diagnostic  sur  la  position  et  la  présentation 
du  fœtus^  ou  bien  dans  lesquels  on  ne  reconnaît  pas  une 
condition  anormale  et  où,  par  suite,  Vexploration  interne 
n* intervient  pas  à  temps. 

En  tous  cas,  cette  restriction  systématique  de  l'exploration 
interne  n'entratne  aucune  conséquence  fâcheuse  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant. 

Nous  fondant  sur  une  expérience  personnelle  de  plusieurs 
années  de  l'exploration  aussi  bien  externe  qu'interne,  voici  à  ce 
sujet  notre  manière  de  voir  : 

1**  Il  est  possible  de  diriger  les  accouchements  normaux 
avec  le  seul  secours  de  la  méthode  d'exploration  externe  que 
nous  avons  systématisée. 

Il  nous  parait  donc  rationnel  de  conseiller  d'expérimenter, 
d'apprendre  et  d'enseigner  cette  méthode  ;  car  elle  peut,  le  cas 
échéant,  prendre  une  importance  extrême  en  permettant  d'évi- 
ter toute  possibilité  d'infection,  et  cela,  en  mettant  à  même  de 
conduire  Taccouchement  avec  la  seule  exploration  externe. 

Avec  cette  méthode,  l'on  ne  saurait  nuire  ni  à  la  femme 
enceinte  ni  à  la  parturiente. 
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Et  cela,  on  ne  saurait  Taffirmer  pour  l'exploration  interne. 
Car,  même  les  méthodes  de  désinfection  les  plus  récemment 
recommandées,  ne  donnent  pas  la  certitude  au  point  de  vue  de 
la  stérilisation  absolue. 

2o  Je  tiens  doncpour  digne  d'être  prise  en  sérieuse  considé- 
raition  la  proposition  de  restreindre,  le  pluspossible,  Vexplo- 
ration  interne,  dans  les  cas  normaux. 

Dans  les  cas  anormaux,  on  ne  peut  et  on  ne  doit  pas  s'en 
passer.  Mais,  même  dans  ces  cas,  l'accoucheur  doit  toujours  se 
souvenir  que  Texcès  est  aussi  inutile  que  nuisible. 


2»  Rapport  de  A.  Pinard. 

Appelé  à  l'honneur  de  rédiger  un  rapport  sur  l'exploration 
externe,  j'avais  tout  d'abord  à  rechercher  quelle  était  la  pensée 
dirigeante  du  comité  d'organisation  du  Congrès  en  mettant 
cette  question  à  Tétude  et  en  la  formulant  ainsi. 

En  effet^un  rapport  sur  l'exploration  externe  appliquée  à  l'obs- 
tétrique peut  comprendre  une  étude  d'ensemble  sur  tous  les 
moyens  employés,  tels  que  la  vue,  Isl  percussion,  l'auscultation 
et  la  palpation,  qui,  tous,  sont  des  procédés  d'exploration 
externe.  C'est  ainsi  que  la  question  est  envisagée  et  traitéedans 
un  certain  nombre  de  traités  d'accouchement.  Ou  bien  la  ques- 
tion peut  être  restreinte  et  le  rapport  peut  ne  comprendre  que 
l'étude  du  mode  d'exploration  pratiqué  par  les  mains  seules  et 
appelé  communément  palper  obstétrical.  Cette  manière  d'envi- 
sager  la  question  a  été  adoptée  par  la  pluralité  -des  auteurs. 
C'est  ainsi  que  je  l'ai  comprise  moi-même,  dans  le  présent  rap- 
port, pour  les  raisons  suivantes  : 

Un  rapport  sur  l'ensemble  des  procédés  d'exploration  externe, 
même  sommaire,  eût  exigé  des  proportions  que  ne  comportent 
pas,  il  me  semble,  les  conditions  dans  lesquelles  il  doit  être 
exposé  et  discuté.  De  plus,  et  surtout,  il  me  parait  irrationnel 
de  placer  sur  le  même  plan  la  vue,  la  percussion,  l'auscultation 
et  la  palpatiou  abdominale.  Ce  dernier  moyen  d'investigation, 
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par  sa  puissance,  par  les  études  relativement  récentes  aux- 
quelles il  a  donné  lieu,  par  les  résultats  si  importants  qui  ont 
été  obtenus  (^âce  à  lui,  mérite  un  exposé  spécial  que  je  vais 
essayer  de  faire . 

Je  ne  m'occuperai  donc,  dans  le  cours  de  ce  travail,  que  de  ce 
procédé  d'exploration  appelé  :  a^^ouc/iement,  toucher  abdo- 
minaly  palpation  externe,  et,  plus  communément  aujourd'hui, 
paljper  abdominal. 

Historique.  —  Ce  n  est  point  ici  le  lieu  de  faire  un  histori- 
que complet  du  palper  abdominal,  et  je  ne  recommencerai  pas 
ce  que  j*ai  essayé  de  faire  ailleurs  (1).  Cependant  il  me  paraît 
juste  et  nécessaire  de  préciser,  autant  que  possible,  Tépoque 
où  apparut  pour  la  première  fois,  dans  la  science  obstétricale, 
l'emploi  fructueux  du  palper  abdominal,et  de  rappeler  les  noms 
de  ceux  qui,  reconnaissant  la  valeur  de  ce  mode  d'investigation, 
sont  venus  par  leurs  études  ajouter  successivement  une  part 
plus  ou  moins  grande  à  la  somme  de  nos  connaissances  concer- 
nant son  emploi.  Cela  permettra  de  réparer  quelques  injus- 
tices. 

Quoi  qu'on  ait  pu  rapporter  aux  auteurs  anciens, il  faut  recon- 
naître avec  Schrœder  que  ce  n'est  que  depuis  la  seconde  moi- 
tié du  XVII^  siècle  que  l'exploration  obstétricale  atteignit,  pour 
la  première  fois,  un  certain  degré  de  perfection,  et  par  là  môme 
d'utilité.  C'est  à  ce  moment,  presque  simultanément,  que  deux 
hommes  dont  les  noms  doivent  être  retenus,  Puzos  et  Rœderer, 
comprennent  la  valeur  du  palp^  abdominal  (attouchement) 
comme  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  et  précisent  leur 
manuel  opératoire  : 

Puzos  emploie  et  recommande  Yexploration  combinée,  a  la 
manière  de  toucher  la  matrice  par  ses  deux  extrémités  »,  qui, 
dit-il,  n'est  pas  seulement  utile  pour  s'assurer  s'il  y  a  grossesse 
ou  non,  mais  peut  encore  servir  à  faire  connaître  les  différents 

(1)  Voyex  Historique  du  palper  abdominal,  ia  Traité  du  palper  abdominal, 
i'*  édition,  1878  ;  2«  édiUon,  1889. 
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termes  de  la  grossesse  qui  se  marquent  par  les  places  qu'oc« 
cupe  la  matrice  (1). 

Rœderer  enseigne  Vexploration  externe  seule,  a  Le  médecin 
appliquera  sa  main  en  travers  sur  le  bas  ventre,  le  doigt  annu- 
laire tendu  vers  Tos  pubis,  et  le  pouce  vers  le  nombril.  »  C'est 
le  palper  bi- digital  avec  une  seule  main  (2). 

Aussitôt  après  les  noms  de  Puzos  et  Rœderer,  et  brillant  d'un 
plus  vif  éclat,  doit  être  placé  le  nom  de  Wigand,  qui  le  premier, 
au  commencement  de  ce  siècle,  démontra  par  ses  observations 
la  valeur  du  véritable  palper  abdominal  appliqué  à  la  recherche 
du  contenu  de  Futérus,  c'est-à-dire  à  Tattitude  du  fœtus  dans  la 
cavité  utérine,  et  au  diagnostic  des  présentations,  et  fut  con- 
duit, par  le  résultat  de  ses  recherches,  à  la  conception  de  cette 
belle  opération  :  la  version  par  manœuvres  externes.  Je  suis 
particulièrement  heureux,  aujourd'hui,  de  redire  :  C'est  du  Nord 
que  nous  vint  la  lumière,  puisque  c'est  en  Russie  que  l'illustre 
Wigand  vit  le  jour,  et  de  répéter  avec  E  -G.-J.  de  Siebold  : 
«  La  science  lui  conserve,  pour  les  temps  futurs,  son  souvenir 
reconnaissant  i>  (3). 

Après  Wigand,  le  professeur  W.  Jos.  Schmitt  de  Vienne, 
pénétré  de  l'importance  de  l'exploration  externe,  «  appréciant  au 
plus  haut  degré  le  tact  et  les  moyens  de  l'exercer  »,  étudia  d'une 
façon  particulière  le  palper  abdominal,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
convaincre  par  les  lignes  suivantes  :  «  Cette  exploration  du  bas- 
ventre  (exploratio  ventralis  seu  abdominalis)  est  de  la  plus 
grande  importance  pour  le  diagnostic,  et  l'on  devrait  toujours  y 
avoir  recours  lorsque  l'on  veut  s'assurer  de  l'existence  de  la 
grossesse  ;  elle  est  même  souvent  plus  instnictive  et  donne  des 
résultats  plus  certains  que  l'exploration  interne  (exploratio 
vaginalis)  »  (4). 

(1)  Puzos.  Traité  des  aocouchementSj  1769,  p.  60. 

(2)  Rœdereb.  Éléments  de  Vart  des  acccnichements,  1775,  p.  76. 

(3)  Just- Henry  Wigand,  né  à  Revel,  en  Esthonie.  Voir  Essai  d'une  histoire 
de  robstétricie^pAT  ËD.  G.  J.  DE  SiEBOLD.  Traduit  par  le  professeur  P.  J. 
Hebboott.  Paris,  1891,  t.  II,  p.  558  et  p.  668. 

(4)  Becueil  d' observations  sur  des  cas  do  grossesses  doutettses, précédé  d'une 
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Puis,  vint  le  professeur  Anton.  Friedreich  HohI,  de  Halle, 
qui,  dans  son  traité  d'exploration  obstétricale,  étudie  le  palper 
abdominal,  décrit  le  manuel  opératoire  et  énumère  toutes  les 
ressources  que  peut  fournir  son  application  à  Tobstétrique. 
Peut-être  même,  comme  nous  le  discuterons  plus  loin,  a-t-il  été 
au  delà  de  la  réalité,  en  exagérant,  au  moins  en  certains  points, 
les  résultats  fournis  par  ce  mode  d'investigation  (1). 

L'école  de  Strasbourg  comprit  plus  que  bien  d'autres  Facul- 
tés, l'importance  de  Texploration  externe,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent la  traduction  de  Schmitt  par  Stoltz  en  1829,  et  la  thèse  inau- 
gurale du  professeur  F.-J.  Herrgott,  consacrée  à  la  description 
des  différentes  variétés  de  forme  de  la  matrice  pendant  la  ges- 
tation et  l'accouchement  :  «  Le  diagnostic  obstétrical,  répétait 
constamment  à  ses  élèves  ce  vénéré  maître,  repose  sur  un  tré- 
pied :  la  palpation,  l'auscultation  et  le  toucher  »  (2). 

En  Belgique,  l'un  des  plus  grands  accoucheurs  de  ce  siècle, 
le  professeur  L.-J.  Hubert,  de  Louvain,  sans  avoir  eu  connais- 
sance des  travaux  de  Wigand,  arriva  aux  mêmes  résultats 
par  l'emploi  et  l'étude  des  mêmes  procédés  d'investigation  : 
l'exploration  externe.  Dès  le  début  de  sa  carrière,  il  reconnut 
l'importance  du  palper.  En  1837,  il  l'enseigna  à  ses  élèves  ; 
quelques  années  plus  tard,  par  ses  écrits,  il  appelle  l'attention 
des  accoucheurs  sur  l'importance  de  l'exploration  externe  qu'il 
décrit  et  sur  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  (3).  En  1855, 
A.  Mattei,  ancien  accoucheur  de  l'hospice  de  Bastia,  publia 
à  Paris  un  Ess&i  sur  Vaccoachement  physiologique,  dans 
lequel  le  chapitre  le  plus  original  et  le  plus  important  est 


introdutition  critique  sur  la  manière  d'explorer.  Traduit  par  J.-B.  STOLTZ, 
1829,  p.  3. 

(1)  Die  QeburtthiUfliche  Exploration,  t  II,  1834,  p.  157  et  BuivanteB. 

(2)  F.  J.  Hebbqott.  Traduction  de  de  Sibbold.  Loco  oitato,  p.  62. 

(3)  L.-J.  HUBEBT.  Quelques  faits  suivis  de  réflexions  sur  les  présentations 
vicieuBes  du  fœtus  et  sur  la  possibilité  de  les  corriger  par  des  manipulations 
extérieures.  In  Ann.  de  gynéc.,  sept.  1843.  BnoyoUpédie  des  sciences  médic.y 
juillet  et  août  1848.  Ann.  de  la  Flandre  occidentale,  1855.  Voir  aussi  EuG. 
HUBBBT.  Journal  médical  des  sciences  de  Louvain,  décembre  1877,  p.  595. 
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consacré  au  palper  abdominal.  Tous  ceux  qui  liront  ce  chapi- 
tre reconnaîtront,  je  pense,  avec  moi,  que  personne,  avant  cet 
auteur,  n'avait  décrit  ce  mode  d'investigation  avec  autant  de 
détails  et  que  les  préceptes  qu'il  formule  lui  ont  été  dictés 
par  l'expérience  (1). 

Le  professeur  Tarnier  étant  accoucheur  de  la  Maternité, 
pénétré  de  l'importance  de  ce  procédé  d'exploration,  Fétudia 
particulièrement  (2)  et  l'enseigna  à  ses  élèves.  C'est  grâce  à 
ce  maître  que  j'ai  pu,  dès  1873.  commencer  l'étude  du  palper, 
étude  que  je  n'ai  cessé  de  poursuivre  depuis  cette  époque  et  que 
j'espère  continuer  encore  (3). 

Bien  d'autres  accoucheurs,  dont  l'énumération  serait  trop 
longue  pour  le  cadre  que  j'ai  à  remplir  ici,  se  sont  occupés  de 
l'exploration  externe  au  point  de  vue  obstétrical,  et  s'il  n'ont  que 
peu  ou  point  augmenté  la  somme  de  nos  connaissances  sur  ce 
point,  ils  ont  eu,  cependant,  le  grand  mérite  d'essayer  d'appeler 
par  leurs  écrits  Tattention  sur  la  valeur  de  ce  procédé,  mais  hélas  ! 
avec  assez  peu  de  succès,  puisque,  malgré  tant  de  recherches^ 
tant  d'efforts,  Schrœder  pouvait  encore  dire  avec  raison,  en  1875  : 
«  L'importance  de  l'exploration  externe  n'a  pas  été  reconnue 
d'une  façon  suffisante  jusque  que  dans  ces  derniers  temps  »  (4). 

Depuis  cette  époque,  les  choses  ont  changé  à  ce  point  que 
des  accoucheurs,  et  non  des  moins  éminents,  proposent  et  con- 
seillent d'employer  exclusivement  l'exploration  externe  chez  la 
femme  en  travail  (5).  Et  le  professeur  Herrgott  a  pu  écrire  en 
connaissance  de  cause,  en  1892  :  «  Nous  avons  la  conviction 
que  ce  mode  d'exploration  est  pratiqué  maintenant  dans  toutes 
les  cliniques  obstétricales  de  France  »  (6) . 

(1)  Essai  sur  raocouchâ/neiU  physiologiqiie,  1855. 

(2)  Voir  in  Atlas  de  Lekoir,  Sée  et  Tabnier,  p.  91,  et  Traité  d'aocouchem,  ent 
de  Gâzeaux. 

(3)  Traité  du  palper  abdominal  au  point  de  vue  obstétrical^  1878  et  1889. 

(4)  SCHBŒDEB.  In  trad.  franc.,  p.  85. 

(5)  Lbopold.  In  Arch,fûr  Chynœoolog.,  t.  XXXVIII.  —  Ahlfeld.  On^raZ- 
blatt,  1890,  no  16.  —  HAoab.  Volkm,  Saml,  kl.  Vortr.  —  Wbbth.  Moller's 
Handb:  p.  461. 

(H)  F.-J,  Hbrbgott.  Trad.  de  de  Siebold.  Loco  citato,  p.  64. 
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Cela  dit,  nous  allons  exposer  ce  qu'a  donné,  ce  que  peut 
donner  l'emploi  systématique  du  palper  abdominal  pendant  la 
puerpéralité,  c'est-à-dire  pendant  la  grossesse,  pendant  l'accou- 
chement et  pendant  les  suites  de  couches. 

Manuel  opératoire.  —  Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  dif- 
férents chapitres,  je  déclare  que  je  ne  m'occuperai  pas  du  ma- 
nuel proprement  dit  du  palper  abdominal.  Il  est  assez  décrit  et 
connu  pour  quejecroieinutiled'y  revenir  ici  par  la  relation  môme 
d'un  simple  exposé. 

Je  me  contenterai  de  dire,  après  20  années  d'enseignement, 
que  je  ne  connais  pas  de  manuel  opératoire  plus  facile  à  expo- 
ser et  plus  facile  à  apprendre.  11  est  beaucoup  plus  difficile  de 
se  familiariser  avec  l'auscultation  et  le  loucher  qu'avec  le  pal- 
per abdominal.  Les  constatations  faites  à  la  clinique  Baudeloc- 
que  démontrent  que  les  élèves  (1),  après  un  stage  d'une  durée 
d'un  mois,  sont  presque  tous  capables  de  faire,  à  l'aide  du  pal- 
per seul,  le  diagnostic  de  la  présentation  du  fœtus,  de  sa  posi- 
tion et  de  sa  variété. 

I.  ^  Du  palper  abdominal  pendant  la  grossesse. 

Le  palper  abdominal  doit  être  étudié  dans  les  différentes 
circonstances  où  il  peut  et  doit  être  employé  pendant  la  gros- 
sesse. Nous  avons  donc  à  l'envisager  : 

V  Dans  la  grossesse  physiologique; 

2°  Dans  la  grossesse  multiple  ; 

3°  Dans  la  grossesse  pathologique  ; 

4^  Dans  la  grossesse  compliquée  ; 

5®  Dans  la  grossesse  extra-utérine. 

§  1.  —  Crromtesse  physiologique. 

Pendant  la  grossesse  physiologique,  le  palper  abdominal 
doit  être  employé  pour  reconnaître  l'existence  et  l'âge  de  la 
grossesse,  puis  la  présentation  et  la  position  du  fœtus. 

(1)  Aussi  bien  les  étudiants  que  les  élèves  sages-femmes. 

ANN.  DB  OYN.  —  VOL.  XLVIII.  22 
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a)  Diagnostio  de  Texistenoe  et  de  l'âge  de  la  grossesse.— 

Le  diagnostic  de  l'existence  de  la  grossesse,  pendant  la  première 
moitié,  est  un  des  problèmes  les  plus  importants  de  la  pratique 
obstétricale  et  chirurgicale.  Je  dis  la  première  moitié  ;  car,  dès 
qu'on  entre  dans  la  période  où  peuvent  se  percevoir  les  signes 
de  certitude,  le  diagnostic  n'offre  et  ne  peut  plus  offrir  aucune 
difficulté.  Mais  dans  la  période  silencieuse  et  non  mouve- 
mentée^ ce  diagnostic  réclame  toute  l'attention  du  praticien  et 
m'engage  à  exposer  brièvement  les  ressources  que  peut  four- 
nir le  palper. 

Appliqué  au  diagnostic  de  la  grossesse  pendant  cette  période, 
le  palper  doit  avoir  pour  but  de  rechercher  la  présence  d'une 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale  et  d'en  apprécier  le  volume 
et  les  caractères. 

L'exploration  externe  ne  doit  jamais  être  employée  exclusive- 
ment dans  ces  circonstances.  Elle  n'acquiert  de  valeur  qu'au- 
tant qu'elle  est  combinée  avec  l'exploration  interne.  Il  faut  em- 
ployer la  méthode  de  Puzos  et  «  toucher  la  matrice  par  ses 
deux  bouts  ». 

Je  n'ai  pas  à  parler  ici  des  caractères  particuliers  de  l'utérus 
qui  sont  connus  et  décrits  partout,  et  qui  n'ont,  du  reste,  qu'un 
rapport  indirect  avec  le  palper.  Mais,  je  dois  et  je  veux  insis- 
ter sur  le  volume  de  Tutérus  aux  différents  âges  de  la  gros- 
sesse. Car,  rien  ne  montre  mieux  combien  le  palper  était  peu 
ou  mal  employé,  que  les  dimensions  et  rapports  de  l'organe 
gestateur  aux  différentes  périodes  de  la  grossesse  indiqués  par 
la  plupart  des  auteurs  classiques  (1). 

Les  nombreuses  observations  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  tout 
en  me  démontrant  que  l'état  de  vacuité  ou  de  réplétion  des 
organes  voisins,  la  conformation  du  bassin,  la  compression  exer- 
cée au  niveau  de  la  taille  par  le  corset,  sont  autant  de  causes 
qui  peuvent  faire  changer  la  situation  de  l'utérus,  m'ont  égale- 
ment fourni  la  preuve  que  la  hauteur  de  l'utérus  indiquée,  pen- 
dant les  six  premiers  mois  de  la  grossesse,  est  notablement 
insuffisante. 


(1)  Voir  pièces  justificatives,  n»  1,  p.  838. 
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De  mes  recherches,  il  résulte  qu'au  2*  mois  le  fond  de  Tuté- 
rus  est  ordinairement  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe, qu'il  surpasse  de  plusieurs  centimètres,  en  moyenne  de 
3  centimètres;  —  au  3*  mois,  le  fond  de  l'utérus  est,  ordinaire- 
ment, à  9  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne  ;  — au  4' mois,  il  est  à  15  centimètres  environ, 
avoisinant  plus  ou  moins  Tombilic  (1). 

Je  n'ai  jamais  rencontré  un  utérus  dont  le  fond  ne 
dépassât  pas  Vom,bilic  au  cinquième  mois. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  des  cas  exception- 
nels, et  en  particulier  dans  la  rétroversion,  Tutérus  peut  être 
enfoui  dans  l'excavation.  Mais,  laissant  de  côté  toutes  ces 
exceptions,  toutes  les  variations  momentanées,  n'envisageant 
que  le  fait  le  plus  commun,  on  peut  dire  que  :  dès  les  premières 
semaines  de  la  grossesse,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  le  bord 
supérieur  du  pubis  et  est  perçu  par  le  palper,  et  que  dès  le  troi- 
sième mois  il  est  plus  organe  abdominal  qu'organe  pelvien. 

Je  ne  crois  pas  inutile  d'affirmer  ici,  après  des  milliers 
d'observations,  que  le  plus  souvent,  chez  une  femme  à  terme, 
le  fond  de  l'utérus  s'élève  généralement  à  34  centimètres  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Donc,  chaque  fois  que  la  hauteur  est 
notablement  plus  prononcée,  l'on  doit  songer  à  la  possibilité  de 


(1)  Chez  vingt  femmes  suivies  avec  soin  et  dont  Tâge  de  la  grossesse  a  été 
vérifié  par  la  date  de  raccouchement,  j*ai  trouvé  Tutérus  s'élevant  au-des- 
sus de  la  symphyse  pubienne  (1)  : 

de    8  centimètres 6  fois 

A  8  MOIS  :;         ®         *"  ^■" 

i  —  10         -  3    — 

—  11  —  2   — 

de  13  centimètres 6  fois 

—  14         -  6    — 

A  4  MOIS  :^-^i5  —  7    — 

—  16  -  2    — 

—  17         —  1     - 

(1)  Traité  du  palper  abdomifiol,  1889,  p.  118. 
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Texistence  d'un  gros  œuf,  d'une  grossesse  multiple  ou  d'une 
hydropisie  de  Tamnios. 

Le  palper  renseigne  sur  rinclinaison  de  l'utérus  qui  ne  se 
prononce  qu'après  le  quatrième  mois.  La  consistance  de  Tutérus 
pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  mérite  d'être  connue. 
Elle  diffère  absolument  de  celle  d'une  tumeur  fibreuse,  et  nota* 
Llement  do  celle  fournie  par  un  kyste  de  l'ovaire,  tous  deux 
d'égal  volume.  La  sensation  éprouvée  à  l'état  de  relâchement 
est  celle  d'une  rénitence  molle,  qui  n'est  pas  celle  de  la  fluc- 
tuation ordinaire.  L'utérus  gravide  ne  présente  la  consistance 
presque  ligneuse  de  la  tumeur  fibreuse  que  chez  les  femmes 
menacées  d'avortement,  et  la  tension  permanente  analogue  à  la 
paroi  kystique  que  dans  les  cas  de  grossesse  anormale  (hydro- 
pisie de  lamnios). 

Le  palper  permet  de  constater  que  l'utérus  se  contracte  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grossesse,  mais  plus  souvent  dans  la 
seconde  moitié  que  dans  la  première.  Si  la  contraction  de  la 
tumeur  que  l'on  perçoit  est  un  signe  qui  permet,  à  peu  près 
certainement,  d'afHrmer  que  la  tumeur  est  constituée  par  l'uté- 
rus, il  ne  faut  pas  oublier  que  la  contraction  de  la  vessie  a  pu 
être  observée  (Pajot  et  Tarnier).  J'ai  moi -môme  constaté  la  con- 
traction d'un  kyste  fœtal  (1). 

Vers  le  quatrième  mois,  le  palper  permet  de  percevoir  deux 
des  signes  de  certitude,  le  ballottement  abdominal  (mouvement 
passif),  le  choc  fœtal  (mouvement  actif).  Le  ballottement  abdo- 
minal se  perçoit  le  mieux,  à  ce  moment^  vers  la  région  ombili- 
cale, que  je  considère  comme  le  lieu  d'élection  pour  faire  cette 
recherche.  Le  choc  fœtal  peut  se  percevoir,  quelle  que  soit  la 
région  sur  laquelle  la  main  est  appliquée. 

b)  Diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position  da 
fœtus  pendant  la  grossesse.  —  Ce  diagnostic  n'est  véritable- 
ment utile  qu'à  partir  du  septième  mois.  Avant  cette  époque, 
les  mutations  de  présentation    et  de  position  sont  tellement 

(1)  Voir  Documents  ptmr  servir  à  l'histoire  de  la  grossesse  âsetra-ytérine, 
1895. 
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faciles  et  fréquentes,  que  ce  diagnostic  ne  peut  guère  satisfaire 
autre  chose  que  la  curiosité.  A  partir  du  seplième  mois,  ce 
diagnostic  doit  être  fait  chez  les  primipares,  car  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  la  présentation  du  siège,  facile  à  transformer 
dans  le  cours  du  septième  mois,  devient  difficile  ou  impossible 
à  déplacer  dans  le  cours  du  huitième  mois. 

Chez  les  multipares,  le  diagnostic  de  présentation  doit  être 
fait  dans  le  cours  du  huitième  mois. 

Si  les  présentations  du  siège  ne  peuvent  pas  être  toutes  trans- 
formées, il  n'en  est  pas  ainsi  des  présentations  de  l'épaule  qui, 
toutes,  doivent  disparaître,  à  l'aide  de  la  version  par  manœuvres 
externes.  Et  je  crois  être  dans  le  vrai  en  répétant  ce  que  je 
dis  depuis  longtemps,  à  savoir  que  dans  une  grossesse  nor- 
male^ toute  présentation  dé  Uépaule,  constatée  au  moment  du 
travail,  est  le  résultat  de  l'incurie  de  la  parturiente  ou  de  l'igno- 
rance de  Taccoucheur  ou  de  la  sage-femme. 

Du  palper  abdominal  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
présentations  et  des  positions  pendant  les  deux  derniers  mois 
de  la  grossesse,  —  Si  le  mot  toujours  était  permis  en  langage 
clinique,  je  dirais  :  le  diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 
tions du  fœtus  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse 
normale  est  toujours  possible.  Je  sais  que  des  circonstances 
exceptionnelles  peuvent  rendre  ce  diagnostic  difficile.  C'est 
ainsi  qu'une  épaisseur  énorme  de  la  paroi  abdominale  a  été 
signalée  comme  pouvant  empêcher  de  faire  ce  diagnostic.  Je 
dois  reconnaître  que  cette  difficulté  n'a  jamais,  pour  moi,  été 
insurmontable.  En  tout  cas,  nous  sommes  en  droit  de  modifier 
ce  que  disaient  autrefois  les  auteurs  qui  prétendaient  qu'il 
était  exceptionnel  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  de  la  présenta- 
tisn  du  fœtus  à  l'aide  du  palper,  et  de  dire  :  il  est  absolument 
exceptionnel  de  ne  pouvoir  faire  le  diagnostic  des  présentations 
par  le  palper. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  annoncé,  je  ne  parlerai  pas  du  manuel 
opératoire,  partout  aujourd'hui  décrit,  figuré,  enseigné. 

c)  Du  diagnostic  de  l'insertion  du  placenta  par  le  palper. 
—  J'avoue  que  malgré  mes  recherches  nombreuses  et  patientes, 
il  m'a  été  impossible,  dans  la  pluralité  des  cas,  de  diagnos- 
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tiquer  pendant  la  grossesse  le  lieu  d'insertion   du  placenta. 

Les  sensations  obtenues  m'ont  toujours  paru  trop  vagues 
pour  me  permettre  d'être  affirmatif. 

Dans  plusieurs  cas  où  j'ai  eu  à  pratiquer  la  gastro-hystéroto- 
mie  pour  extraire  le  fœtus,  j*ai  cherché  à  l'avance  à  déterminer 
par  le  palper  la  situation  du  placenta.  Je  dois  reconnaître  que 
presque  dans  tous  les  cas  j'ai  eu  des  surprises  :  ou  j'ai  rencon- 
tré le  placenta  dans  mon  incision,  alors  que  je  ne  le  croyais  pas 
inséré  sur  la  paroi  antérieure,  ou  je  ne  l'ai  pas  rencontré,  alors 
que  je  l'avais  soupçonné  devoir  être  sectionné  (1). 

d)  Diagnostic  de  la  grossesse  dans  les  cas  où  le  fœtus  mort 
est  retenu  dans  la  cavité  utérine.  —  Lorsque  le  fœtus  meurt 
et  est  retenu  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavité  utérine, 
le  palper  révèle  alors  des  sensations  particulières  qui  varient 
avec  Tàge  du  fœtus  et  la  durée  de  la  rétention,  mais  qui  sont 
bien  différentes  suivant  que  la  mort  est  survenue  pendant  la 
première  ou  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse. 

SeJisations  fournies  par  le  palper  quand  le  fœtus  est 
mort  pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse,  —  Le  pal- 
per pratiqué  dans  ces  conditions  peut  permettre  de  faire  trois 
constatations  bien  différentes  : 

l''  Tantôt  l'utérus  est  difficile  à  rencontrer,  à  délimiter,  et  on 
est  exposé  à  nier  son  développement. 

2®  Tantôt  l'utérus  s'offre  à  la  main  sous  la  forme  d'un  globe 
de  consistance  ligneuse,  la  tumeur  est  constamment  tendue  ; 
l'expulsion  ne  tardera  guère. 

Dans  ces  cas,  on  est  exposé  à  faire  le  diagnostic  de  tumeur 
pathologique,  et  en  particulier  d'un  fibrome. 

3°  Tantôt,  enfin,  l'utérus  est  reconnu  facilement  sous  la  forme 
d'une  tumeur  plus  ou  moins  molle,  élastique  et  rénitente,  sou- 
vent inclinée  à  droite,  quelquefois  à  gauche  ou  située  sur  la 


(1)  Le  diagnostic  de  l'insertion  du  placenta  ne  peut  guère  être  fait  que 
quand  le  placenta  est  inséré  en  avant  et  que  le  dos  du  fœtus  est  lui-môme 
en  avant  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  relativement  facile  et  je  l'ai  fait 
nombre  de  fois. 
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ligne  médiane,  se  déplaçant  facilement,  et  dont  le  volume  n'est 
généralement  pas  en  rapport  avec  Tâge  supposé  de  la  grossesse. 

Sensations  fournies  par  le  palper,  quand  le  fœtus  est 
mort  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse.  —  Pendant 
cette  période,  le  palper  permet,  le  plus  souvent,  de  percevoir 
non  seulement  les  modifications  du  contenant  de  Tutérus,  mais 
encore  les  modifications  du  contenu  :  Tœuf,  et  en  particulier  le 
fœtus. 

Recherche  et  perception  de  Vutérus^  — En  raison  de  son 
développement  et  de  son  mouvement  ascensionnel  dans  la 
grande  cavité  abdominale,  Tutérus  est,  pendant  cette  période, 
plus  superficiel,  et  par  cela  même  plus  accessible,  et  sa  forme 
et  sa  consistance  sont  généralement  et  facilement  appréciables. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Tobservation  que 
je  rapporte  aux  pièces  justificatives  (1)  prouve  de  la  façon  la 
plus  nette  que  le  diagnostic  est  quelquefois  extrêmement  difli- 
cile  lorsque  le  fœtus  est  mort  et  retenu  dans  la  cavité  utérine, 
même  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse.  Dans  tous  les 
cas,  c'est  encore  Texploration  externe  qui  donne  les  renseigne- 
ments les  plus  précieux,  et  parmi  ces  derniers,  je  place  en  pre- 
mière ligne  la  perception  de  la  contraction  utéinne. 

Si  le  palper  est  pratiqué  peu  de  temps  après  la  mort  du  fœtus, 
les  sensations  éprouvées  seront  celles  de  Tœuf  vivant  ou  à  peu 
près.  Mais  si  la  mort  remonte  à  quelques  jours  Tutérus  don- 
nera à  la  main  une  sensation  de  mollesse,  de  fiaccidité  particu- 
lière. Cela  lient  à  la  résorption  du  liquide  amniotique  qui 
commence  aussitôt  après  la  mort  du  fœtus  et  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  disparition  complète  si  la  rétention  se  prolonge. 

Recherche  et  perception  du  fœtus.  —  Quand  le  fœtus  est 
mort  et  retenu  dans  la  cavité  utérine,  ses  tissus  se  ramollissent, 
ses  formes  s'atténuent,  Tovoïdc  fœtal  disparaît  pour  faire  place 
à  une  masse  inerte  et  bientôt  informe.  Aussi  les  sensations 
qu'on  perçoit  en  pratiquant  le  palper  dans  ces  conditions  sont- 
elles  toutes  différentes  de  celles  qu'on  éprouve  quand  le  fœtus 

(1)  Pièces  juBtificatiTes^  no  2,  p.  841. 
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est  vivant.  Mais  pour  qu'il  y  ait  une  différence  sensible  et  bien 
appréciable,  il  est  nécessaire  que  la  mort  remonte  au  moins  à 
huit  jours  avant  l'examen.  C  est,  du  moins,  ce  qui  résulte  des 
recherches  que  j'ai  pu  faire  dans  dix-sept  cas  où  j'ai  pu  noter 
le  jour  de  la  mort  du  fœtus  et  pratiquer  le  palper  presque  tous 
les  jours,  jusqu'au  moment  de  l'expulsion  dont  l'époque  varia 
du  15*au  95*  jour  (1). 

A  un  moment  donné,  une  sensation  nouvelle  peut  apparaître, 
la  crépitation  osseuse.  Sous  l'influence  de  la  macération, 
les  os  du  crâne  se  disjoignent,  et  la  pression  exercée  par  les 
doigts,  à  ce  niveau,  détermine  des  sensations  de  crépitation 
osseuse  due  au  chevauchement  et  au  frottement  des  os  à  nu 
les  uns  sur  les  autres. 

{2.  —  Grossesses  maltlples. 

Je  ne  parlerai  que  des  grossesses  doubles  ou  triples,  n'en 
ayant  jamais  rencontré  de  quadruples. 

Je  proclame  qu'il  n'est  aucun  procédé  d'exploration,  appliqué 
au  diagnostic  des  grossesses  multiples,  ayant  la  même  valeur 
que  le  palper  abdominal. 

Ceux  qui  ont  dit  que  Tauscultation  pouvait  seule  donner  la 
certitude  de  l'existence  de  plusieurs  fœtus  dans  l'utérus,  se 
trompent. 

Il  est  souvent  difficile,  par  l'auscultation,  d'établir  la  diffé- 
renciation des  foyers.  De  plus,  les  deux  cœurs  des  fœtus 
peuvent  battre  à  l'unisson.  J'en  ai  observé  un  très  bel  exemple, 
en  1893,  à  la  Maternité.  A  maintes  reprises,  avec  mon  maître, 
M.  Tarnier,  nous  avons,  dans  un  cas  où  j'avais  fait  le  dia- 
gnostic de  grossesse  gémellaire  par  le  palper,  ausculté,  simulta- 
nément, les  deux  foyers  d'auscultation,  en  comptant,  pendant 
un  laps  de  temps  déterminé,  le  nombre  des  pulsations  et  nous 
sommes  toujours  arrivés  au  même  nombre.  Cependant  la  femme 
expulsa  deux  fœtus. 

Si  les  pulsations  des  deux  cœurs  peuvent  se  confondre,  il 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Traité  du  p(dperahdominal{^,\2^  et  Buivantes. 
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n'en  est  pas  de  môme  des  parties  fœtales.  Les  fœtus  ne  peuvent 
ni  se  confondre  ni  se  superposer,  comme  on  Ta  dit,  de  façon  à 
faire  croire  à  lunité. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  est  assez  facile  pen- 
dant la  grossesse  pour  que  je  puisse  dire  :  si  le  diagnostic  n'a 
pas  été  fait,  c'est  que  la  femme  a  été  mal  examinée. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  gros- 
sesses multiples  normales.  Lorsque,  ce  qui  n'est  pas  rare,  ces 
grossesses  se  compliquent  d'hydropisie  de  l'amnios,  le  diagnos- 
tic devient  plus  difficile,  et  quelquefois  même  impossible  (1). 

Hormis  ce  cas,  je  le  répète,  le  palper  permet  de  percevoir  les 
multiples  pôles  fœtaux  et  il  permet,  non  seulement  de  recon- 
naître l'existence  des  fœtus,  mais  encore  leur  attitude.  II  permet 
aussi  dans  certains  cas,  par  la  différence  de  tension  des  régions 
utérines,  de  faire  le  diagnostic  d'hydropisie  de  Tamnios  de  l'un 
des  œufs.  Enfin,  pour  démontrer  la  supériorité  du  palper,  au 
point  de  vue  de  la  recherche  du  contenu  de  l'utérus,  je  dirai  que 
j'ai  pu  affirmer,  devant  mes  élèves,  la  grossesse  triple,  dans  les 
deux  seuls  cas  que  j'aie  encore  rencontrés,  et  que  chez  une  autre 
femme,  malgré  le  développement  énorme  du  ventre  et  la  pré- 
sence d'un  fibrome  au  niveau  du  fond  de  Tutérus,  j'ai  nié  la 
grossesse  triple  et  affirmé  la  grossesse  double^  ce  qui  fut 
démontré  exact  par  la  suite. 

S  3.  —  ttrossesses    pathologiques. 

J'entends  par  grossesse  pathologique,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  toute  grossesse  pendant  laquelle  une  des  parties 
constituantes  de  Tœuf  :  fœtus,  liquide  amniotique  ou  placenta, 
présente  un  développement  anormal.  Et  je  fais  rentrer  dans  ce 
cadre  : 

1**  L'hydrocéphalie  ; 

2*  L'hydropisie  de  Tamnios  ; 

3**  La  dégénérescence  kystique  des  villosités  choriales  ou 
môle  hydatiforme. 

(1)  Voir  pièces  justificatives,  n^  3,  p.  343. 
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Hydrocéphalie.  —  Bien  que  Thydrocéphalie  soit  une  affec- 
tion rare,  il  est  bon  de  savoir  que  le  palper  peut  rendre  les  plus 
grands  services,  en  permettant  de  reconnaître  ce  vice  de  con- 
formation pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail,  quelle 
que  soit  la  présentation. 

En  présence  de  la  fréquence  de  la  rupture  de  Tutérus  qui  se 
produit  pendant  le  travail,  dans  les  cas  d^hydrocéphalie,  on 
comprend  Timportance  et  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce. 

Ce  diagnostic  et  ce  diagnostic  précoce,  l'emploi  du  palper 
peut  seul  le  permettre. 

Si  les  observations  publiées  jusque  dans  ces  derniers  temps 
démontrent  que  le  diagnostic  de  l'hydrocéphalie  n'a  pas  été  fait 
dans  la  plupart  des  cas,  ou  a  été  fait  tardivement,  cela  tient  à 
ce  que  le  palper  était  peu  connu,  et  surtout  peu  pratiqué.  Aujour- 
d'hui, je  le  répète,  le  palper,  systématiquement  et  méthodique- 
ment appliqué  chez  toutes  les  femmes  enceintes  permettra  faci- 
lement de  faire  le  diagnostic  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit 
la  présentation.  Je  suis  certain  que  le  professeur  A.  Herrgott  ne 
dirait  plus  comme  en  1878  :  «  Les  symptômes  qui  nous  per- 
mettent de  reconnaître  l'existence  de  l'hydrocéphalie,  alors  que 
le  fœtus  est  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine,  sont  si  peu 
nets  et  si  peu  précis  que  bien  souvent  le  diagnostic  de  la  mala- 
die qui  nous  occupe  ne  se  fait  qu'alors  que  le  travail  est  avancé 
ou  terminé  et  que  le  fœtus  est  extrait  plus  ou  moins  lésé  hors 
des  voies  génitales  de  la  mère  (1).  » 

Dès  1868,  M.  Tarnier  avait  fait  à  la  Maternité  le  diagnostic 
d'hydrocéphalie  pendant  la  grossesse,  dans  un  cas  où  la  tète  était 
en  bas.  Depuis,  il  fit  plusieurs  fois  de  semblables  diagnostics.  Je 
puis  dire  que  dans  tous  les  cas  d'hydrocéphalie  observés  dans 
mon  service,  soit  à  la  Maternité  de  Lariboisière,  soit  à  la  cli- 
nique Baudelocque,  j'ai  affirmé  le  diagnostic  pendant  la  gros- 
sesse, et  cela  aussi  bien  dans  la  présentation  du  siège  que  dans 
la  présentation  du  sommet.  (Voir  pièces  justificatives,  n®  4,  p.  353.) 

(1)  Al.  Herroott.  Maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  obstacle  à  l'aecou' 
chement.  Thèse  d'agrégation. 
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Hydropisib  de  l'amnios.  —  Lorsque  le  liquide  amniotique 
existe  en  quantité  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  affirmer 
Texistence  de  Thydropisie  de  Tamnios,  le  palper  fournit  encore 
des  renseignements  précieux.  C'est  lui,  et  lui  seul,  qui  permet 
de  formuler  le  diagnostic  affirmatif  et  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  le  gros  œuf  ou  la  grossesse  multiple.  Le  volume 
de  Tutérus,  la  tension  constante  de  ses  parois,  la  mobilité  du 
fœtus,  ne  sont  bien  appréciés  que  par  ce  mode  d'investigation. 

Si  j'ai  toujours  pu  faire  le  diagnostic  de  grossesse  avec  hydro- 
pisie  de  Tamnios,  dans  les  cas  de  fœtus  unique,  je  dois  avouer 
que  dans  deux  cas  de  grossesse  gémellaire.  Tune  avechydropisie 
considérable  d'un  œuf,  l'autre  avec  une  hydropisie  des  deux 
œufs,  le  diagnostic  me  fut  impossible  (1). 

Grossesse  DÉcéNÉRBE.  Dégénérescence  kystique  des  villo- 
siTÉs  cHORiALBs.  MÔLE  HYDATiFORME.  —  J'ai  pu  pratiquer  le 
palper  dans  13  cas  de  grossesse  vésiculaire  dont  Tâge  variait 
de  3  à  6  mois. 

Le  palper  me  permit  de  constater,  dans  onze  de  ces  cas,  un 
défaut  de  rapport,  entre  le  volume  de  l'utérus  et  l'âge  delà  gros- 
sesse ;  deux  fois,  il  y  avait  parallélisme  ;  sept  fois,  le  volume  de 
l'utérus  dépassait  considérablement  le  volume  qu'il  aurait  dû 
présenter  dans  la  grossesse  normale;  quatre  fois,  le  volume 
était  notablement  plus  petit. 

Dans  tous  les  cas,  je  pus  percevoir  des  contractions. 

Chez  trois  femmes  la  tension  de  la  paroi  utérine  était  cons- 
tante. Chez  les  autres,  la  tension  était  normale.  Je  n'ai  jamais 
perçu  la  flaccidité  qu'offre  la  paroi  utérine  dans  les  cas  de  fœtus 
mort. 

Je  n'ai  jamais  pu  constater  les  petites  saillies  arrondies,  les 
bosselures  profondes  ou  superficielles  constituées  par  les  vési- 
cules intra-utérines,  intra-pariétales,  ou  extra-utérines  signa- 
lées par  quelques  accoucheurs. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  môle  hydatiforme,  le  palper  per- 
met de  reconnaître  souvent  un  défaut  de  parallélisme  entre  le 


(1)  Voir  pièces  justificfttiveB,  n*  5,  p.  855. 
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développement  de  Tutérus  et  l'âge  de  la  grossesse  et  l'absence 
du  ballottement  fœtal  à  une  époque  où  il  devrait  exister. 

S  4.  —  Carosaeiftse  eompllqaée. 

La  grossesse  peut  être  utérine  normale,  mais  compliquée 
par  un  rétrécissement  du  bassin.  Dans  ce  cas,  l'exploration 
externe  prend  le  nom  particulier  de  palper  mensurateur. 

Du  PALPER  MENSURATEUR.  —  Si  nos  traités  classiques  nous 
enseignent,  avec  raison,  que  la  pelvimétrie  digitale  fournit, 
dans  la  pluralité  des  cas  de  rétrécissements  du  bassin,  des  ren- 
seignements à  peu  près  exacts  sur  les  dimensions  du  diamètre 
promonto  pubien  minimum  ou  diamètre  utile,  ils  ne  nous 
renseignent  guère  sur  les  procédés  à  employer  pour  reconnaître 
le  volume  de  la  tôte  fœtale  pendant  la  grossesse. 

Un  nouveau  chapitre  devra  exister  dans  tous  les  traités  futurs  : 
celui  qui  concerne  le  palper  mensurateur. 

Bien  que  la  rénovation  de  l'agrandissement  momentané  du 
bassin  soit  venue  modifier  les  indications  opératoires^  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  le  palper  mensurateur  n'a  pas  perdu 
de  sa  valeur. 

Appliqué  méthodiquement  (1),  il  peut,  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  fournir  des  éléments  d'appréciation 
sérieux  sur  les  rapports  de  proportion  existant  entre  le  volume 
de  la  tête  fœtale  et  l'aire  du  détroit  supérieur. 

Tumeurs  abdominales.  —  La  grossesse  peut  survenir  chez 
une  femme  ayant  des  fibromes  de  l'utérus  ou  une  autre  tumeur 
abdominale,  telle  qu'un  kyste  de  l'ovaire.  Il  faut  reconnaître 
même  qu^assez  souvent,  c'est  le  mouvement  ascensionnel  de 
l'utérus  qui  rend  perceptible  la  tumeur,  tumeur  qui  n'est,  sou- 
vent aussi,  accessible  que  par  le  palper.  Dans  ces  cas,  que 
nous  ne  pouvons  ici  examiner  en  détail,  le  palper,  systéma- 
tiquement et  méthodiquement  employé,  fournit  les  renseigne- 
ments les  plus  importants. 

(1)  Voir  :  Traité  du  palper  abdominal,  p.  203  et  suivantes  et  ûg.  26  et  27, 
pour  le  manuel  opémtoire. 
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C'est  lui  qui,  d'après  le  volume  et  les  rapports  de  l'utérus  et 
des  tumeurs,  donne  les  indications  les  plus  rationnelles  au  point 
de  vue  de  la  marche  de  la  grossesse  et  du  pronostic  de  l'accou- 
chement, et  apporte,  en  un  mol,  les  éléments  sur  lesquels  on 
devra  s*appuyer  pour  discuter  les  indications  d'une  intervention, 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail. 

5.  —  Groasesse  extra-otérlne. 

Le  palper  appliqué  au  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine a  une  valeur  telle  qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de 
faire  le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  à  l'aide  de  ce  seul 
moyen  d'investigation. 

On  peut  être  appelé  à  faire  le  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine  à  trois  époques  bien  différentes  :  1^  Pendant  la  période 
qui  s'étend  depuis  le  début  de  la  grossesse  jusqu'au  moment 
où  Ton  peut  percevoir  un  ou  plusieurs  signes  de  certitude,  c'est- 
à-dire  pendant  les  quatre  à  cinq  premiers  mois.  —  2®  Fendant 
la  période  qui  s'étend  entre  le  moment  où  l'on  constate  des 
signes  certains  de  grossesse  jusqu'à  la  mort  du  fœtus.  — 
3**  Pendant  la  période  de  rétention  du  fœtus  mort. 

—  Pendant  la  première  période,  et  dès  le  début,  la  méthode 
de  Puzos,  c'est-à-dire  le  palper  combiné  au  toucher,  conduit 
facilement  à  faire  un  diagnostic  probable.  La  perception  de 
deux  tumeurs  dans  le  bassin  constatée  chez  une  femme  dont  les 
règles  ont  manqué,  doit  toujours  faire  penser  à  la  possibilité  de 
l'existence  de  la  grossesse  ectopique.  J'ai  pu  poser  ainsi  le  dia- 
gnostic dans  nombre  de  cas,  pendant  le  deuxième  mois. 

Le  palper  permet  de  constater  dans  la  suite,  par  des  examens 
répétés,  l'utérus  déjà  hypertrophié  pouvant  se  contracter  sous 
la  main,  et  à  côté  une  tumeur  dont  le  développement  est  plus 
rapide. 

Pendant  la  deuxième  période,  le  palper  permet  de  recon- 
naître, le  plus  souvent,  la  présence  de  deux  tumeurs  :  l'une 
volumineuse,  immobile,  — j'insiste  sur  la  fixité  du  kyste  fœtal 
dans  la  profondeur  pouvant  être  opposée  à  la   mobilité  de 
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Tutérus  —  et  dans  laquelle  a  été  perçu  un  ou  plusieurs  signes 
de  certitude,  —  occupant  rarement  la  ligne  médiane  ;  lautre 
qu'il  faut  chercher  en  avant,  presque  toujours,  en  rapport  avec 
un  point  des  branches  horizontales  du  pubis  et  se  contractant 
assez  souvent.  Les  nombreuses  observations  que  j*ai  publiées 
démontrent  combien  a  été  fréquemment  constatée  la  contraction 
de  Tutérus  (1).  Le  kyste  fœtal  peut,  exceptionnellement,  se  con- 
tracter (2).  Je  n'ai  jamais  été  frappé  par  la  superficîalîté  des 
parties  fœtales. 

Les  parois  du  kyste  fœtal  m'ont  toujours  paru  constamment 
tendues  pendant  la  vie  du  fœtus.  Cette  tension  ne  m'a  jamais 
empêché  de  faire  le  diagnostic  de  l'attitude  du  fœtus  dans  le 
kyste  fœtal. 

J'ai  pu  faire  toutes  ces  constatations,  même  chez  une  femme 
qui  avait  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'ascite. 

L'appréciation  du  volume  du  kyste  fœtal  peut  permettre,  à 
défaut  d'autres  renseignements,  de  poser  une  indication  con- 
cernant l'intervention  opératoire.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas,  j'ai  pu,  en  m  appuyant  sur  le  développement  acquis  du 
kyste  fœtal,  juger  de  la  viabilité  du  fœtus,  et  intervenir  assez 
à  propos  pour  extraire  un  enfant  vivant  et  qui  a  vécu  (3). 

Pendant  la  troisième  j^ériode^  avec  la  constatation  de  deux 
tumeurs  :  utérus  et  kyste  fœtal,  le  palper  permet  encore  assez 
souvent  de  sentir  et  de  reconnaître,  dans  ce  dernier,  les  parties 
fœtales.  Dans  un  cas  quej'ai  observé  à  la  Clinique  d'accouchement 
en  1875,  j'ai  pu,  pendant  six  semaines  après  la  mort  du  fœtus, 
percevoir  les  mouvements  passifs,  c'est-à-dire  le  ballottement. 
Dans  un  autre  cas,  dont  j'ai  lu  l'observation  à  l'Académie  de 
médecine  en  1884,  j'ai  pu  percevoir  la  crépitation  des  os  du 
crâne,  avec  la  plus  grande  netteté,  deux  mois  après  la  mort  du 
fœtus. 

C'est  dans  ce  cas  que,  pour  la  première  fois  je  fis  cette  cons- 

(l)  (2)  (3)  Document»  pour  servir  à  Thistoire  de  la  grossesse  extra-utérine 
(Annales  de  Gynécologie,  1889),  obs.  V.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
6  août  1895,  et  Annales  de  Gynécologie,  1895. 
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tatation,  rencontrée  depuis  à  plusieurs  reprises,  à  savoir  que  le 
kyste  fœtal  peut  se  développer  un  mois,  six  semaines,  deux 
mois  après  la  mort  du  fœtus,  par  suite  de  Taugmentation  du 
liquide  amniotique.  Cette  variété  d*hydropisie  amniotique 
m'a  paru  coïncider  avec  le  retour  des  règles  (1).  On  peut 
percevoir  encore,  en  appliquant  la  main  sur  la  paroi  abdo- 
minale, un  frémissement,  un  thrill  quelquefois  extrêmement 
accusé  (2),  comme  on  en  peut  observer,  du  reste,  dans  la  gros- 
sesse utérine. 

Ce  frémissement  cesse  avec  la  circulation  placentaire  et  cette 
cessation  peut  encore  servir  d'indication  pour  Tintervention 
opératoire. 

Enfin  il  arrive  un  moment  où  la  transformation  du  kyste 
fœtal  —  contenant  et  contenu  —  rend  impossible  toute  percep- 
tion des  parties  fœtales.  On  rentre  alors  dans  les  conditions 
observées  pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse. 

IL  —  Du  palper  abdominal  pendant  le  travail  de 

raooouchement. 

J'établis  en  fait  que  chez  une  femme  en  travail  le  palper 
abdominal  est  plus  difficile  à  pratiquer  et  donne  généralement 
moins  de  renseignements  que  pendant  la  grossesse. 

Cela  tient  à  Fapparition  des  contractions  utérines  douloureuses 
qui  rendent  l'application  de  ce  procédé  d'exploration  toujours 
précaire  et  quelquefois  impossible  quand  elles  sontsubintrantes. 

Le  diagnostic  des  présentations  et  positions  est  le  plus  souvent 
possible,  je  le  reconnais,  bien  que  les  parties  fœtales  se  perçoi- 
vent moins  bien,  souvent  aussi,  en  raison  de  la  rupture  des 
membranes  et  de  l'écoulement  plus  ou  moins  complet  du  liquide 
amniotique. 

Malgré  ces  difficultés,  j'admets  qu'avec  un  peu  d'habileté  et 
de  patience  on  puisse  faire  le  diagnostic  de  toutes  les  présenta- 
tions, de  même  reconnaître  des  faits  anormaux  comme  en  par- 
ticulier l'hydrocéphalie.  Mais  l'exploration  externe  peut-elle 
renseigner  sur  la  marche  du  travail,  comme  l'a  avancé  Hohl,  et 

(1,  2)  Ibid, 
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doit-elle  être  substituée  à  Texploration  interne,  comme  le 
recommandent  quelques-uns  de  nos  éminents  collègues  et  en 
particulier  Léopold,  Ahlfeld,  Hegar  et  Werth? 

Je  ne  le  pense  pas.  Je  crois  même  que  cette  pratique  serait 
fatale  à  nombre  d'enfants. 

Je  sais  que  cette  manière  de  faire  est  recommandée  dans 
rintérôt  de  la  mère  et  pour  éviter  T infection  inoculée  par  l'explo- 
ration interne.  Mais  en  raison  de  Tinsuflisance  du  palper  pour 
nous  renseigner  sur  ce  qui  se  passe  dans  le  bassin  d'une  part, 
et  d'autre  part  des  garanties  que  nous  donne  une  antisepsie 
absolue  des  doigts,  j'estime  que  l'exploration  interne  pratiquée 
dans  ces  conditions  est  absolument  nécessaire  chez  une  femme 
en  travail  et  que  son  abandon  peut  être  une  source  de  dangers 
pour  l'enfant  et  même  pour  la  mère. 

En  effet,quel  est  donc  l'accoucheur  qui  pourra  affirmer  par  le 
palper  qu'il  y  a  procidence  du  cordon  ?  Est-ce  que  ce  n'est 
pas  le  toucher  seul  qui  quelquefois  nous  fait  reconnaître  avec 
surprise  une  tumeur  du  bassin  ?  Est-ce  que  ce  n*est  pas  lui  qui 
seul  nous  renseigne  sur  le  moment  où  il  est  indiqué  de  rompre 
les  membranes,  etc. 

Je  suis,  je  puis  le  dire  sans  crainte  d'être  démenti,  aussi 
partisan  que  qui  que  ce  soit  du  palper  abdominal,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  je  ne  veux  pas  le  compromettre  en  lui  deman- 
dant ce  qu'il  ne  peut  nous  donner. 

Antisepsie  et  exploration  interne  pratiquées  judicieusement 
donneront  de  meilleurs  résultats  que  l'exploration  externe 
appliquée  systématiquement  seule  pendant  Taccouchement. 

Pour  changer  d'opinion,  j'attends  que  les  statistiques  vien- 
nent me  démontrer  que  j'ai  tort. 

m.  —  Du  palper  abdominal  pendant  la  délivrance. 

Il  est  inutile  d'insister  aujourd'hui  sur  la  nécessité  de  suivre, 
pendant  la  période  de  délivrance,  les  variations  de  forme,  de 
consistance,  de  volume  et  de  situation  de  l'utérus,  par  l'explora- 
tion externe. 

Je  n'ai  rien  à  dire  sur  ce  sujet  qui  ne  soit  connu  et  admis  par  tous. 
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IV.  —  Du  palper  abdominal  pendant  les  suites  de  couches. 

Pendant  les  suites  de  couches,  c  est  rexploration  externe  qui 
est  et  doit  être  journellement  appliquée. 

C*est  elle  qui  renseigne  sur  l'état  de  la  vessie  et  la  marche  de 
l'évolution  utérine  et  qui  doit  être  exclusivement  employée  dans 
tous  les  cas  pathologiques. 

Dans  lescas  physiologiques,  je  pense  que  l'exploration  interne 
est  rarement  indiquée.  Immédiatement  après  Taccouchement  et 
la  délivrance,  les  symptômes  du  thrombus  peuvent  seuls  autori- 
ser cette  exploration. 

Conclusions. 

1°  l/exploration  externe,  appelée  encore  attouchement, 
toucher  abdominal,  psilpation  externe,  et  plus  communément 
aujourd'hui,  palper  abdominal ,  constitue  pour  l'art  obstétrical 
Tun  des  plus  puissants  moyens  d'investigation. 

2^  Ce  mode  d'exploration,  connu  depuis  un  temps  immémo- 
rial, n'a  coimnencé  à  être  employé  fructueusement,  que  depuis 
le  commencement  de  ce  siècle  ;  mais  c'est  seulement  dans  la 
seconde  moitié,  et  surtout  depuis  ces  vingt  dernières  années, 
que  son  étude  s^est  complétée  et  que  son  application  méthodique 
a  permis  d'obtenir  les  résultats  exposés  plus  haut,  etqui  autori- 
sent à  proclamer  la  nécessité  de  son  emploi  chez  toute  femme 
enceinte. 

3^  Facile  à  enseigner  et  à  apprendre,  facile  à  pratiquer,  le 
palper  abdominal  est  le  flambeau  qui  éclaire  le  mieux  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  normale  ou  compliquée,  simple  ou 
multiple,  utérine  ou  ectopique. 

4^  Certains  diagnostics  :  grossesse  triple,  hydrocéphalie, 
etc.,  n'ont  pu  être  posés  d'une  façon  affirmative  que  depuis  son 
application  méthodique. 

5°  Pendant  la  grossesse,  il  détermine  dans  nombre  de  cas 
les  indications  opératoires  prophylactiques  et  curatives. 

6°  Pendant  le  travail,  bien  que  donnant  encore  des  résultats 
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précieux,  soa  importance  le  cède  à  celle  de  rexploration 
interne  :  toucher  vaginal,  digital  ou  manuel. 

70  Pendant  la  délivrance,  sa  puissance  reparaît  et  est  égale 
à  celle  de  Texploration  interne,  mais  à  des  moments  différents. 

8^  Pendant  les  suites  de  couches,i\  doit  seul  renseigner  dans 
les  cas  physiologiques,  et  Ton  ne  doit  y  joindre  Texploration 
interne  que  dans  certains  cas  pathologiques. 

Pièces  liistifieaU vea  ■«  fl . 

Citations  de  différents  auteurs  concernant  la  situation  ei  la  hauteur  de 
l'utérus  par  rapport  à  la  paroi  abdominale  aux  différentes  périodes  de  la 
grossesse. 

«  Pour  connaître  une  grossesse  par  le  toucher,  il  faut  qu*elle  soit 
c  du  terme  de  trois  mois  ou  environ,  ou  du  moins  de  2  mois  et  demi  ; 
«  dans  cet  espace  de  temps,  la  matrice  peut  avoir  pris  un  volume 
«  suffisant  pour  la  sentir  du  côté  du  ventre,  et  pour  la  distinguer  des 
«  parties  qui  Tenvironnent.  Il  n'est  guère  possible  de  toucher  le  corps 
«  de  la  matrice  quand  la  femme  n'est  point  enceinte  ;  cette  partie,  logée 

•  dans  le  bassin  et  cachée  par  le  pubis,  qu'elle  ne  déborde  d'aucun 

•  côté,  n'est  point  alors  palpable  ;  mais  elle  augmente  du  double,  même 
«  du  triple,  au  terme  de  3  mois  ;  elle  commence  à  sortir  du  bassin  ; 
«  elle  s'élève  du  côté  du  ventre,  et  communément  elle  déborde  le 
«  pubis  de  3  travers  de  doigt.  U  est  donc  possible  de  la  toucher  en 
«  appliquant  une  main  sur  le  ventre  de  la  femme  grosse,  et  en  intro- 
«  duisant  dans  le  vagin  un  ou  plusieurs  doigts  de  l'autre  main. 

(Traité  des  accouchements  de  Pnzos.  Paris,  1759,  p.  56  et  57.) 

c  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois,  la  partie  supérieure  de  la 
«  matrice  est  si  distendue,  qu'elle  s'élève  de  3  ou  4  pouces  an-dessus  de 
Q  l'os  pubis,  ou  jusqu'à  l'espace  mitoyenne  entre  les  os  pubis  et  le 
«  nombril...  Au  septième  mois,  son  fond  s'élève  jusqu'au  nombril.  * 

(  Traité  de  la  théorie  et  pratique  des  accouchements  de  Smbllib.  Traduit  de 
l'anglais  par  de  Prbvillb.  Paris,  1754,  p.  189  et  190.) 

a  Jusqu'au  troisième  mois,  la  matrice  reste  assez  petite  chez  la 
a  plupart  des  femmes  pour  être  contenue  dans  la  cavité  du  bassin  ;  et 
«  ce  n'est  généralement  qu'à  l'époque  du  quatrième  que  son  fond  dé- 
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«  borde  le  détroit  supérieur,  au  point  de  se  faire  sentir  mani- 
«  festement  à  la  main  qui  palpe  la  région  hypogas trique.  Dans  lo 
«  cinquième  mois,  il  monte  jusqu'à  2  doigts  de  Tombilic,  qu'il  sur- 
«  passe  d'autant  à  la  fin  du  sixième.  Au  septième,  le  fond  de  la  matrice 
«  entre  dans  la  région  épigastrique  et  il  en  occupe  une  bonne  partie 
<i  au  huitième  ;  mais  souvent  il  se  trouve  au-dessous  à  la  fin  du  neu- 
«  vième  mois.  » 
{L'Art  deê  accouchements,  de  Baud^locquë.  Paris,   1796,"    3«  édition, 

1. 1,  p.  100.) 

«  A  3  mois,  le  fond  de  Tutérus  commence  à  proéminer  dans  l'hypo- 
«  gastre,  il  dépasse  la  marge  du  bassin ...  ;  à  4  mois,  le  fond  dépasse 
A  la  symphyse  des  pubis  de  4  travers  de  doigt...  ;  hîynwiSy  le  fon4de 
<  Tutéms  se  trouve  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic...  ; 
c  à  6  mois,  le  fond  de  l'utérus  se  trouve  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  » 
{Traité  pratique  des  acconchements,  de  F.-J.  Moreau.  Paris,  1841,  t.  I, 

p.  529,  680  et  531.) 

«  Dans  le  cours  du  quatrième  mois,  le  fond  de  la  matrice  se  fait  sen- 
tir au-dessus  du  pubis,  qu'il  dépasse  de  plusieurs  travers  de  doigt  à 
«  la  fin  de  cette  période;  à  5  mois,  il  est  à  1  ou  2  pouces  de  Tombilic  ; 
<f  à  6  mois,  un  peu  au-dessus...  » 

{Manuel  des  accouchements,  des  maladies  des  femmes  grosses  et  accouchées, 

de  J.  jAGQUBHisft.  Paris,  1846,  t.I,  p.  227.) 

«  A  la  fin  du  troisième  mois,  l'organe  est  devenu  progressivement 
«  assez  volumineux  pour  remplir  à  peu  près  l'excavation  du  bassin  ; 
«  son  diamètre  vertical  mesure  environ  11  centimètres,  abstraction  faite 
a  du  col...  A  6  mois  accomplis,  la  matrice  a  généralement  de  21  à 
«  22  centimètres  dans  son  diamètre  vertical...  » 

{Traité  complet  de  Vart  des  accouchements,  de  P.  Dubois.    Paris,  1849, 

t.  I,  p.  376.) 

«  A  la^«  du  troisième  mois,  l'utérus  atteint  le  détroit  supérieur  qu'il 
t  dépasse  de  3  à  4  travers  de  doigt  à  la  fin  du  quatrième.  —  A  cinq 
a  mois^  OU  le  sent  à  1  travers  de  doigt  de  l'ombilic  qu'il  dépasse  de 
«  14  millimètres  (un  demi-pouce)  à  6  mois.  —  A  7  mois,  il  est  à  3  tra- 
«  vers  de  doigt  au-dessus  de  cet  anneau...  » 

{Traité  pratique  de  l'art  des  accowJiementSy  par  Hybrhàux.   2«  édition» 

Bruxelles,  1866,  p.  44  et  90.) 
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«  ...  et  ce  n'est  qu'à  partir  du  troisième  Diois  que,  se  trouvant  à 
«  l'étroit  dans  le  canal  pelvien,  il  s'élève  dans  le  grand  bassin  et  dans 
«  Tabdomen.  Cette  ascension  est  assez  régulière  et  l'utérus  monte  envi- 
«  ronde  5  centimètres  par  mois,  de  sorte  que  vers  la  fin  du  sixième  mois 
«  son  fond  est  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  »...  P.  43  et  ailleurs:  troisième 
d  et  quatrième  mois  :  Fond  de  l'utérus  à  3-7  centimètres  au-dessus  des 
«  pubis;  —  cinquième  et  sixième  mois  :  tumeur  hypogastrique...  dont 
a  le  fond  s'élève  progressivement  de  8  centimètres  au-dessous  jus- 
a  qu'au  niveau  de  l'ombilic.  »  P.  98. 

{Cours  d'accouchements  y  par  L.-J.  Hubert  (de   Louvain).  Louvain,  1869, 

t.  I,  p.  43  et  98.) 

«  ,En  cherchant  à  constater  quelle  est  l'élévation  graduelle  du  fond 
«  de  l'organe,  on  voit  qu'à  4  mois  il  s'élève  à  peu  près  à  2  ou  3  travers 
«c  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  à  5  mois,  il  est  à  1  travers  de  doigt 
a  de  l'ombilic  ;  du  5*^  au  6^  mois,  il  gagne  et  dépasse  la  dépression 
a  ombilicale,  de  sorte  qu'à  6  mois  il  est  à  un  demi-pouce  au-dessus  de 
«  cet  anneau.  » 
(Traité  théorique  et  pratique  de  l'art  des  accouchements  y  par  P.  Gazbaux. 

8°  édition,  revue  et  annotée  par  S.  TARifisR.   Paris,  1870,  p.  97 

et  98.) 

«  Vers  le  milieu  du  3«  mois  ou  le  commencement  du  4«',  le  fond  de 
«  l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur...  Vers  la  fin  du 
H  4«  mois,  l'utérus  est  à  peu  près  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
«  la  symphyse  du  pubis.  Vers  la  fin  du  5«,  il  remplit  la  région  hypo- 
<i  gastrique  où  il  fait  une  saillie  marquée  parfaitement  visible  h  l'œil. 
«  Au  6°,  il  est  à  l'ombilic  ou  un  peu  au-dessus.  » 
(Traité  théorique  et  pratique  de  l'art  des  accouchements,  de  W.-S.  Playfair 
traduit  de  l'anglais  par  le  D""  Vermeil.  Paris,  1879,  p.  145  et  146.) 

a  Au  fi^  mois,  le  fond  de  l'utérus  peut  être  senti  comme  une  boule 
«  assez  dure  au-dessus  du  pubis,  si  les  parois  abdondnales  ne  sont 
Q  pas  trop  épaisses  ou  trop  tendues.  Au  Ô^'  mois,  on  sent  le  fond  de 
«  l'utérus  dans  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  pubis  de  l'ombilic  ; 
«  au  (>c  mois,  vers  la  24»  semaine,  il  est  à  l'ombilic  dont  il  repousse  la 
«  fossette  en  dehors.  » 
(Traité  lyratique  de  l'art  des  accouchements,  par  les  professeurs  H. -F. 

Naegelé  et  W.-L.  Grbnser.  2»  édition  française,  traduite  par  G.-A. 

AuBBNAS.  Paris,  1880,  p.  96  et  97.) 


« 
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«  Ordinairement  à  \a  jîn  du  3^  mois ^  l'utérus...  dépasse  la  sym- 
physe pubienne  d'un  travers  de  doigt  environ...  On  admet  généra- 
or  lement  quà  k  mois  le  fond  est  situé  à  peu  près  à  2  ou  3  travers 
c  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  à  5  mots^  à  un  travers  de  doigt  au- 
«  dessous  de  Tombilic  ;  à  6  mois,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus.  » 

{Traité de  l'art  des  accoucli^mmts,  de  Tarnier  et  Ghantreuil.  Paris,  1888 

t.  I,  p.  185  et  186.) 


Pièce*  iotftUicatives  no  S   (1). 

Le  l^**  mai  1878,  la  nommée  Catherine  B...,  âgée  de  33  ans,  me  fut 
amenée  par  une  sage-femme  qui  nous  fournissait  des  femmes  enceintes 
pour  les  faire  examiner  par  les  élèves,  au  cours  particulier  que  je 
faisais,  rue  Monsieur-le-Prince,  avec  le  D*"  Budin. 

Cette  femme  me  raconta  que,  se  croyant  enceinte  et  à  terme,  elle 
s'était  présentée,  dans  la  journée,  à  la  Maternité,  mais  que  là,  exa- 
minée par  la  sage-fenmie  en  chef,  cette  dernière  lui  avait  déclaré,  à 
son  grand  étonnement,  qu'elle  n'était  pas  enceinte,  et  avait  consé- 
quemment  refusé  de  la  recevoir.  Je  l'examinai  alors.  En  l'interrogeant, 
j'appris  que  cette  fenmie  avait  déjà  eu  deux  grossesses  s'étant  termi- 
nées par  deux  accouchements  spontanés  et  à  terme.  Les  deux  enfants 
sont  vivants  ;  le  dernier  a  3  ans  et  demi.  Elle  a  été  bien  réglée  depuis 
cette  époque,  et  les  règles  se  sont  montrées  pour  la  dernière  fois  le 
l»'  août  1877.  Des  circonstances  particulières  lui  font  croire  que  sa 
grossesse  date  du  7  août.  A  partir  de  ce  moment,  malaises,  nau- 
sées, etc.  Elle  affirme  avoir  senti  les  mouvements  de  son  enfant  vers 
le  milieu  du  mois  de  janvier  1878,  puis,  dit-elle,  les  mouvements 
disparurent  en  même  temps  que  les  seins  se  gonflèrent.  Depuis  cette 
époque  elle  dit  sentir  quelque  chose  se  déplacer,  quand,  étant  dans  son 
lit,  elle  tourne  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Bien  que  son  ventre  n'ait  pas 
continué  à  augmenter,  elle  se  croit  à  terme,  d'après  la  dernière  appa- 
rition des  règles.  Le  ventre  parait  développé  comme  il  l'est  géné- 
ralement chez  une  femme  enceinte  de  5  mois.  Les  seins  contiennent 
du  colostrum. 

En  la  palpant,  je  constate  que  sa  paroi  abdominale  est  peu  épaisse, 


(1)  In  Traité  du  palper  abdominal^  2«  édition,  1889,  p.  129. 
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mais  je  ne  puis  tout  d'abord  délimiter  Putérus.  La  percussion  me  fait 
percevoir  de  la  matîté  dans  la  région  hypogastrique,  depuis  la  sym- 
physe jusqu'à  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  rombilic. 

Je  pratiquai  le  cathétérisme.  La  vessie  étant  vidée,  la  percussion 
me  donna  les  mêmes  résultats.  La  palpation,  pratiquée  avec  le  plus 
grand  soin,  ne  me  permit  de  reconnaître  ni  paroi  utérine,  ni  parties 
fœtales.  Je  trouvais  simplement  de  la  résistance,  de  l*emp&tement  que 
je  ne  pouvais  limiter. 

L'auscultation  ne  donna  que  des  résultats  négatifs.  Le  toucher 
permit  de  reconnaître  que  le  col  était  long,  entr'ouvert  et  résistant. 
Combinant  le  pali)er  avec  le  toucher,  je  ne  constatai  rien  de  net.  En 
appuyant  sur  la  paroi  abdominale,  je  sentais  bien  le  col  descendre 
légèrement,  mais  je  ne  pouvais  discerner  si  ce  mouvement  était 
communiqué  directement  ou  indirectement.  Je  cherchai  en  vain  le 
fond  de  l'utérus. 

Je  commençai  alors  à  pratique  le  palper,  et  à  un  moment  je  sentis 
naître  sous  la  main,  et  vis  apparaître  une  tumeur  ovoïde,  régulière, 
remontant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Connaissant  alors  les  limites 
de  l'utérus,  je  pus  percevoir,  après  la  contraction,  un  ballottement, 
difficilement  appréciable,  il  est  vrai. 

Je  fis  alors  le  diagnostic  de  fœtus  mort  depuis  longtemps.  Et,  à  plu- 
sieurs  reprises,  les  élèves  purent  constater  de  nouvelles  contractions 
utérines,  le  ballottement  rudimentaire,  et  faire,  comme  moi,  le  dia- 
gnostic. 

Mais,  en  dehors  des  contractions,  la  paroi  utérine  semblait  dispa- 
raître complètement. 

Trouvant  ce  cas  extrêmement  intéressant,  je  fis  prévenir  mon  colla- 
borateur Budin  et  mon  ami  A.  Herrgott  qui  vinrent  de  suite,  et  firent 
les  mômes  constatations  que  moi. 

Cette  femme  fut  renvoyée  à  la  Maternité,  où  M.  Tamier  voulut  bien 
l'accepter. 

Le  lendemain,  M.  Tarnier  l'examina,  et,  comme  pendant  son  examen 
aucune  contraction  n'apparut,  malgré  les  renseignements  fournis  par 
la  femme,  et  bien  que  je  lui  eusse  rendu  compte  de  ce  que  j'avais 
obtenu  et  constaté  la  veille,  il  n'admit  pas  mon  diagnostic.  Déprimant 
la  paroi  abdominale,  de  façon  à  atteindre  l'angle  sous- vertébral,  puis 
pratiquant  le  loucher  et  ne  trouvant  aucune  résistance  entre  les  deux 
mains,  il  disait  :  «  Vous  voyez  bien  qu'il  n'y  a  pas  d'utérus  développé?  » 
Sûr  de  ce  que  j'avais  constaté  la  veille,  je  maintins  mon  diagnosiic  Ce 
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soir  même,  mon  ami  le  D**  Ghampetier  de  Rihes,  alors  interne  à  la 
Maternité,  pouvait,  en  examinant  longuement  cette  femme,  observer  des 
contractions  utérines,  et  il  se  rallia  à  mon  diagnostic. 

Le  3  mai,  à  1  heure  du  matin,  les  contractions  devinrent  plus  fré- 
quentes et  plus  douloureuses  ;  à  3  heures,  écoulement  de  liquide  noir 
TBfdàtre,  sans  fétidité,  et  à  8  heures  du  matin,  cette  femme  expulsait 
un  fœtus  momifié,  mesurant  33  centimètres  de  largeur  et  pesant 
640  grammes. 

Voilà  une  observation  qui  prouve  de  la  façon  la  plus  nette 
que  le  diagnostic  est  quelquefois  extrêmement  difficile,  sinon 
impossible,  même  lorsque  le  fœtus  est  mort  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse. 


Pièces  Intttlfleativefi  ■«  S. 

Grossesse  triple  (1).  Diagnostic  fait  à  Vaide  du  palper  du  cinquième  au 
sixième  mois  et  sept  semaines  avant  Vaccouckem^nt. 

La  nommée  F...  entre  à  la  clinique  d'accouchement  vers  la  mi-sep- 
tembre, M.  Guéniot  suppléant  alors  M.  Depaul. 

Cette  femme  se  décida  à  entrer  à  Thêpital,  d'après  les  conseils  de 
M.  Guéniot  et  bien  qu'elle  ne  fût  enceinte  que  de  cinq  mois  environ, 
car  elle  présentait  des  varices  énormes  à  la  partie  antéro-supérieure  de 
la  cuisse  gauche. 

Ces  varices  étaient  enflammées  et  la  faisaient  beaucoup  souffrir. 
L'attention  ne  se  porta,  les  premiers  jours  de  son  entrée,  que  sur  cette 
phlébite  qui,  du  reste,  guérit  parfaitement. 

Mais  un  peu  plus  tard,  on  l'examina  attentivement  au  point  de  vue 
de  la  grossesse  ;  on  reconnut  que  le  volume  du  ventre  était  exagéré  rela- 
tivement à  r&ge  de  la  grossesse. 

En  l'interrogeant,  cette  femme  m'apprit  que  son  mari  était  un  jumeau, 
que  sa  grand'mère  à  elle  était  accouchée  à  42  ans  de  deux  enfants; 
que,  de  plus,  sa  sœur  avait  eu  également  une  grossesse  gémellaire. 

Le  palper  fut  alors  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin  ;  je  reconnus 
d'abord  une  tète  petite  tendant  à  s'engager  dans  l'excavation;  une 


(1)  Traité  du  palper  abdominal,  2«  édition,  1889,  p.  189. 
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autre  tète  fut  ensuite  nettement  i)erçue  en  haut;  on  trouvait  deux 
plans  résistants,  l'un  en  bas  et  à  gauche,  l'autre  en  haut  et  à  droite, 
et  des  petites  parties  partout. 

L'auscultation  répétée  un  grand  nombre  de  fois  ne  révéla  jamais 
qu'un  maximum  à  gauche  et  en  bas,  un  autre  en  haut  et  à  droite. 

Le  toucher  démontrait  qu'une  petite  tète  commençait  à  s'en- 
gager. 

Quelques  jours  après  mon  premier  examen,  je  pus,  par  le  palper, 
reconnaître  trois  tètes  d'une  façon  assez  nette  pour  annoncer  la  pré- 
sence de  trois  enfants. 

Une  était  dans  l'excavation,  la  seconde  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
la  troisième  en  haut,  à  jievL  près  sur  la  ligne  médiane,  mais  extrême- 
ment mobile. 

U  me  fut  toujours  impossible  de  trouver  trois  foyers  d'auscul- 
tation. 

Depuis  ce  moment,  je  retrouvais  à  chaque  examen  les  trois  tètes 
qui  furent  aussi  reconnues  par  quelques  élèves. 

Cette  femme  dont  les  dernières  règles  étaient  apparues  du  lô  au  20 
avril,- accoucha  le  l»»*  décembre  de  trois  garçons,  qui  tous  les  trois  se 
présentèrent  par  le  sommet. 

Mon  collègue  et  ami  Ribemont- Dessaignes,  professeur 
agrégé,  accoucheur  à  la  Maternité  de  Beaujon,  a  depuis  égale- 
ment fait  le  diagnostic  d'une  grossesse  triple  pendant  la  gros- 
sesse. [1  a  bien  voulu  me  communiquer  son  observation  que  je 
suis  heureux  de  publier  ici. 

Grossesse  trigéniellaire  (1).  Diagnostic  fait  à  Vaide  du  palper  abdominal^ 
par  A.  Ribemont-Dbssaignes,  chef  de  clinique  d'accouchement. 

Le  6  juin  1882,  la  nommée  P...,  veuve  S...,  se  fait  admettre  à  la 
clinique  d'accouchements.  Cette  femme  est  âgée  de  33  ans.  Elle  a 
déjà  accouché  4  fois,  et  a  mis  au  monde,  à  terme,  trois  filles  et  ua 
garçon.  La  menstruation,  établie  à  18  ans,  se  fait  régulièrement.  La 
dernière  apparition  des  règles  s'est  produite  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  1881.  Elle  est  donc  arrivée  à  terme.  Les  4  premiers  mois 
de  la  grossesse  n'ont  rien  présenté  de  particulier.  Mais  à   partir  du 


(1)  Traité  du  palper  ahdmnifial^  2«  édition,  1889,  p.  191. 
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cinquième  Futérus  a  rapidement  pris  un  volume  exagéré,  de  telle 
sorte  qu'au  sixième  mois  il  avait  acquis  le  volume  d'un  utérus  arrivé 
à  terme. 

Lorsque  je  Texamine,  je  suis  frappé  de  Texcessif  volume  de  Futérus 
et  Fidée  d'une  grossesse  multiple  se  présente  inmiédiatement  à  mon 
esprit.  La  femme  P...  me  dit  ne  pas  sentir  remuer  en  plusieurs 
points. 

Le  palper  est  très  difficile  à  pratiquer  à  cause  de  la  tension  considé- 
rable des  parois  abdominales  et  utérines. 

Plusieurs  examens  faits  méthodiquement  me  permettent  cependant 
de  préciser  nettement  une  sensation  de  ballottement  bien  caractérisé 
un  peu  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Une  seconde  partie  fœtale  est  découverte  au-dessus  de  Faire  du 
détroit  supérieur.  Elle  présente  les  caractères  de  la  tête,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  en  palpant  et  en  combinant  le  palper  et  le  toucher. 
Cette  partie  ballotte  très  bien  aussi  et  Fon  peut  faire  ballotter  succes- 
sivement ou  simultanément  les  deux  parties  fœtales  sans  que  les  mou- 
vements de  Fune  soient  communiqués  à  Fautre.  Je  conclus  immédia- 
tement qu'il  y  a  au  moins  une  grossesse  gémellaire.  J'admets  aussi 
l'existence  d'une  hydropisie  de  Famnios  considérable. 

A  plusieurs  reprises,  le  même  examen  me  donne  des  résultats 
identiques. 

Le  9  juin,  je  trouve,  en  palpant  la  femme  P...,  un  troisième  centre  de 
ballottement  très  éloigné  des  deux  autres,  puisqu'il  est  au-dessous  et 
un  peu  à  droite  de  l'appendice  xipholde.  Je  m'assure  inmiédiatement 
que  les  deux  autres  centres  de  ballottement  existent  toujours  et  que 
le  développement  provoqué  de  chacune  des  régions  fœtales  découvertes 
n'est  pas  communiqué  aux  deux  autres. 

Ce  troisième  centre  de  ballottement  ne  put  être  retrouvé  qu'une 
autre  fois. 

Bien  que  l'auscultation  soit  négative  au  point  de  vue  de  l'existence 
de  plusieurs  foyers  d'auscultation,  je  n'en  crois  pas  moins  h  l'exis- 
tence d'une  grossesse  triple. 

Le  toucher  apprend  que  l'excavation  est  vide  ;  l'extrémité  du  doigt 
arrive  difficilement  sur  la  partie  fœtale  située  au-dessus  de  Faire  du 
détroit  supérieur.  ^ 

Mon  diagnostic  n'est  [las  aC'Cepté,  je  dois  le  dire,  par  M.  le  professeur 
Depaul,  qui  cherche  en  vain,  pour  s'y  rallier,  plusieurs  foyers  d'aus- 
cultation. 
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Le  14  juin,  à  5  heures  du  soir,  la  femme  P...  entre  en  travail.  Elle 
est  conduite,  à  une  heure  du  matin,  le  15,  à  la  salle  d'accouchement. 
Au  moment  où  j*arrive  à  la  clinique  le  matin,  M.  Depaul  aide  à  Tex- 
traction  par  les  pieds  d'un  enfant.  11  m'apprend  qu'il  vient  de  rompre 
les  membranes,  et  qu'xme  masse  énorme  de  liquide  s'est  éooulée. 

L'enfant  est  petit,  et  le  ventre  encore  volumineux. 

Après  la  sortie  de  ce  premier  enfant,  qui  pèse  1,660  grammes  et  qui 
est  un  garçon,  M.  Depaul  introduit  la  main  dans  le  vagin,  rcmipt  une 
seconde  poche  d'eaux  et  saisit  un  pied  ;  c'est  celui  d'une  petite  fille 
pesant  1,350  grammes.  Je  me  hâte  de  placer  une  main  sur  le  fond  de 
l'utérus  que  je  sens  encore  volumineux  et  contenant  encore  un  fœtus. 
L*œuf  de  ce  troisième  fœtus  n'est  pas  hydroi»que.  A  8  heures  et  demie 
M.  Depaul  rompt  les  membranes  et  extrait  par  les  pieds  un  autre 
garçon  pesant  1,520  grammes. 
.  Les  dimensions  de  chacun  de  ces  enfants  sont  les  suivantes  : 

l^r  OABÇON  FILLE  9*  OARÇOX 

oeaUxD.         eenUm.         oeatia. 

Longueur  totale 40  38  40 

»        dusommetàrombilic.  22  20  22 

u        de  l'ombilic  aux  talons. .  18  18  18 

/  O.-M 11  11  11 

Diamètre\  O.-F 91/2  10  10 

delatète.i  Ss-O.-Br 9               81/2  9 


i  Ss 
Bi 


Bi-P 81/2         8  81/2 

Le  placenta  forme  une  masse  unique  qui  pèse  1 ,250  grammes. 

Trois  quarts  d'heure  après  leur  naissance,  les  trois  enfants  suc- 
combent. 

La  mère  meurt  elle-même,  quelques  jours  après,  emportée  par  une 
péritonite. 

Grossesse    triple  diagnostiquée  par  le  palper  quinze  jours  avatU  l'accou- 
cJie nient.    Mort  subite   au  débat  du  travail.    Extraction  de  trois    fœtus 
vivants  (1). 

La  nommée  Alexandrine  D...,  femme  D...,  âgé  de  38  ans,  couturière, 
entre  le  27  octobre  18^,  à  la  maternité  de  Lariboisière,  salle  Mauri- 
ceau,  n»  2. 


(1)  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  1889,1®' semestre,  t.  XXXI,  p.  91. 
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Cette  femme,  ayant  toutes  les  apparences  d'une  constitution  nor- 
male et  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  présente  aucun  fait  int^res- 
-sant  h  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Née  à  terme,  réguliè- 
rement réglée,  elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave,  et  ne  présente 
aucun  signe  de  diathèse  quelconque.  Sa  taille  mesure  1  m.  62.  Elle  a 
eu  5  grossesses  antérieures,  normales,  terminées  par  des  accouchements 
spontanés,  à  terme  et  par  le  sommet.  Quatre  enfants  sont  vivants  et 
bien  portants  à  l'heure  actuelle. 

Sixième  grossesse  (grossesse  actuelle)  :  Les  dernières  règles  ont  eu 
lieu  dans  le  courant  du  mois  de  février  1888;  jusqu'à  l'époque  de  son 
entrée  à  la  maternité,  tout  s'est  passé  normalement.  Cette  femme  a  pu 
continuer  à  se  livrer  à  ses  occupations.  Elle  accusait  néanmoins,  de 
temps  à  autre,  des  accès  de  dyspnée  assez  pénibles,  mais  toujours  très 
passagers. 

Dans  la  journée  du  27  octobre,  elle  ressentit  quelques  douleurs  ;  et 
pensant  qu'elle  était  sur  le  point  d'accoucher,  elle  vint  à  la  maternité 
de  Lariboisière  où  elle  fut  admise  à  9  heures  du  soir. 

A  son  entrée,  on  constata  que  cette  femme,  grande,  amaigrie,  parais- 
sant normalement  constituée,  sans  traces  de  rachitisme,  présentait 
tous  les  signes  d'une  grossesse  datant  de  8  mois  environ. 

La  santé  générale  paraissait  satisfaisante;  l'examen  du  cœur,  des 
poumons,  des  différents  viscères  fut  négatif. 

Ce  qui  attirait  l'attention,  c'était  le  développement  du  ventre.  L'uté- 
rus  paraissait  beaucoup  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  à  cette  époque 
de  la  grossesse  dans  la  grossesse  simple.  Son  fond  remontait  à 
10  centim.  5  environ  au--dessus  de  l'ombilic,  et  il  disparaissait  de 
chaque  côté  sous  les  fausses  côtes.  Il  existait  un  très  léger  degré 
d'œdème  sus-pubien,  et  un  peu  d'œdème  péri-malléolaire.  Varices  peu 
développées  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Au  palper,  la  tension  de  l'utérus  n'était  pas  exagérée  ;  ses  parois 
assez  minces  rendaient  l'examen  facile.  On  trouvait  très  nettement 
trois  pôles  fœtaux  indéniables;  l'un  ballottait  au  fond  de  l'utérus  et 
à  droite,  disparaissant  sous  le  rebord  costal  droit  ;  un  deuxième  ballot- 
tait à  gauche  ;  enfin,  on  en  retrouvait  un  troisième  très  net,  ayant 
tous  les  caractères  du  pôle  céphalique,  ballottant  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  ;  l'auscultation 
permettait  de  constater  l'existence  de  2  maxima  ;  l'un  à  gauche  entre 
l'épine  iliaque  et  l'ombilic  ;  le  deuxième  en  haut  et  à  droite,  au-dessus 
de  l'ombilic. 
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Au  toucher,  bassin  normal,  col  largement  déhiscent,  membranes 
intactes,  et  quatrième  pôle  :  une  tète  très  nettement  engagée.  Les 
douleurs  peu  intenses  d'ailleurs  qui  avaient  amené  la  femme  à  Lan- 
lK)isière  disparurent  rapidement. 

Le  lendemain  matin,  29  octobre,  M.  Pinard  examina  cette  femme 
et  fut  conduit  par  son  premier  examen  &  admettre  Texistence  probable 
d'une  grossesse  triple  ;  mais  il  se  réserva  d'examiner  la  femme  plus 
longuement  et  suspendit  son  diagnostic. 

Après  deux  examens  minutieux,  sa  conviction  fut  faite,  et  le  30,  à 
la  visite  du  matin,  il  dit  textuellement  aux  élèves  du  service  :  «  Je  ne 
peux  pas  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  grossesse  triple  ;  le  palper, 
pratiqué  avec  méthode,  me  force  à  faire  ce  diagnostic.  »  Il  leur  fit  cons- 
tater, et  plus  tard  à  MM.  Ghampetier  de  Ribes  et  Stapfer,  Texistence 
bien  nette  de  six  pôles  fœtaux. 

Un  pôle  fœtal,  une  tète,  occupait  l'excavation,  se  continuant  sur  un 
plan  résistant  regardant  à  gauche  et  en  arrière,  avec  un  siège  ballottant 
sous  les  fausses  côtes  gauches.  Deux  autres  pôles  céphaliques.  L'un 
en  bas,  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  au  niveau  de  l'éminence 
ilio-pectinée  droite  ;  cette  tète  est  assez  mobile  ;  l'autre,  occupant  le 
fond  de  l'utérus  à  droite,  c'est  le  \y6\e  le  plus  élevé.  Les  deux  derniers 
pôles,  deux  sièges,  occupaient  l'un  la  ligne  médiane  au  fond  de  la 
cavité  utérine,  l'autre  la  fosse  iliaque  droite;  les  deux  plans  résistants 
de  ces  deux  fœtus  étaient  moins  nettement  perceptibles,  et  des  6  pôles 
fœtaux,  ce  fut  jusqu'à  la  fin  le  siège  occupant  la  fosse  iliaque  droite 
dont  la  perception  fut  la  moins  facile. 

Des  trois  foyers  d'auscultation,  l'un  siégeait  entre  l'épine  iliaque 
gauche  et  l'ombilic  ;  les  deux  autres,  moins  nettement  séparables  étaient 
perçus  en  haut  et  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic.  Ils  se  déplaçaient, 
du  reste,  assez  fréquemment. 

La  grossesse  continua  à  évoluer  normalement,  sans  déterminer  de 
troubles  notables  de  la  santé  générale.  Ces  examens  assez  prolongés 
auxquels  cette  femme  était  soumise  chaque  jour,  ne  paraissaient  même 
pas  ta  gêner  notablement  :  elle  allait  et  venait  dans  les  salles,  rendant 
même  quelques  petits  services. 

A  deux  ou  trois  reprises,  on  crut  qu'elle  allait  entrer  en  travail  ; 
mais  les  douleurs  se  calmèrent  c^mme  la  première  fois.  La  santé 
générale  se  maintenait  bonne  ;  l'examen  du  cœur  et  des  poumons, 
répété  plusieurs  fois,  resta  toujours  négatif. 
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Néanmoins,  le  ventre  grossissait  et  donnait  à  la  mensuration  les 
chiffres  suivants  : 

4  novembre.  Cire.  omb.  112  cent. 

Le  7.  Cire.  omb.  115  cent. 

Le  12.  Cire.  omb.  116  cent. 

A  partir  du  10  novembre,  la  malade  se  plaignait  de  respirer  diffi- 
cilement, mais  ses  accès  de  dyspnée  étaient  très  passagers  et  peu 
intenses,  puisqu'elle  supportait  encore  les  examens  de  chaque  matin 
(sans  oreillers)  sans  en  souffrir  particulièrement. 

Le  23,  lors  de  <ia  visite,  elle  causa  gaiement  avec  M.  Pinard  ;  elle  se 
lev%  après  la  visite. 

Vers  6  heures  du  soir,  quelques  contractions  douloureuses  appa- 
rurent et  se  succédèrent  jusqu'à  neuf  heures  du  soir.  A  ce  moment, 
elle  se  plaignit  de  ne  pouvoir  respirer,  et  on  alla  prévenir  M»»  Car- 
rier. 

Note  rbmisb  par  M''^  Carrier.  —  A  9  h.  1/2  du  soir,  une  infirmière 
vient  me  chercher  pour  la  femme  couchée  au  n^  3  de  la  salle  Maurlceau, 
prise  subitement  d'étouffements. 

Je  trouve,  en  effet,  dans  la  salle  d'attente  du  service,  accoudée  à  une 
fenêtre  ouverte,  cette  femme  qui  dit  ressentir  de  petites  douleurs 
depuis  quelques  heures  et  se  trouver  très  oppressée  :  elle  parle  néan- 
moins facilement,  mais,  elle  est  légèrement  cyanosée  et  anhélante. 

Elle  se  rend  seule  jusqu'à  la  salle  d'accouchements,  refusant  en 
riant  le  bras  qu'on  lui  offrait. 

En  y  arrivant,  elle  ressent  une  contraction  douloureuse,  qui  déter- 
mine un  véritable  accès  de  suffocation.  La  malade  devient  violacée, 
demande  de  l'air,  sa  respiration  est  sifflante.  Elle  est  assise  dans  un 
fauteuil  près  de  la  fenêtre  ouverte.  Cet  état,  et  la  contraction  qui 
parait  l'avoir  produit,  durent  une  demi-minute  environ;  après  quoi, 
la  respiration  redevient  normale,  les  lèvres  seules  restent  un  peu 
violacées. 

Elle  prend  quelques  cuillerées  de  sirop  d'éther  et  se  trouve  mieux. 

Je  l'examine  alors,  toujours  assise  dans  son  fautueil,  et  je  trouve  le 
col  effacé,  l'orifice  externe  dilaté  comme  une  pièce  de  2  francs  ;  à  bords 
réguliers  et  souples,  une  tète  engagée,  recouverte  encore  par  les  mem- 
branes. 

Après  l'avoir  fait  coucher,  ou  mieux  asseoir  dans  son  lit^  soutenue 
par  une  pile  d'oreillers,  je  romps  les  membranes  dans  le  but  de  diml- 
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nuer  la  tension  intra-utérine,  et  j'envoie  une  infirmière  prier  l'interne 
du  service  de  venir  immédiatement,  pensant  qu'il  serait  pcut-ôlre 
possible  d'extraire  le  premier  fœtus  par  le  foroeps. 

Tout  cela  a  été  l'affaire  de  quelques  minutes. 

Coup  sur  coup,  D...  a  deux  ou  trois  contractions,  et  chaque  fois, 
les  phénomènes  précédemment  décrits  se  renouvellent  avec  une  inten- 
sité de  plus  en  plus  marquée. 

Brusquement,  k  la  suite  d'un  nouvel  acoès  plus  violent,  la  malade 
s'écrie  :  «  J'étouffe  »  ;  se  renverse  en  arrière,  fait  3  ou  4  inspirations 
spasmodiqnes  et  reste  immobile. 

Une  écume  sanguinolente  s'échappe  de  la  bouche,  la  pupille  est  lar- 
gement dilatée,  la  vessie  et  le  rectum  se  vident  instantanément. 

J'ausculte  le  cœur  :  il  a  cessé  de  battre.  Plusieurs  piqûres  d'éther, 
des  frictions,  des  pressions  sur  la  cage  thoracique,  la  respiration  arti- 
ficielle restent  sans  résultats. 

Ahondonnant  alors  la  mère  qui  est  bien  morte,  je  ne  poursuis  plus 
qu'un  but  :  extraire  les  enfants  le  plus  rapidement  possible. 

Seule,  sans  un  aide,  je  ne  puis  songer  au  forcei^s,  ni  placer  la  femme 
en  position  obstétricale. 

J'introduis,  au  travers  de  l'orifice  qui  n'oppose  aucune  résistance, 
ma  main  droite  dans  l'utérus.  Je  refoule  la  tète  et  j'arrive  assez  diffi- 
cilement, parmi  des  extrémités  multiples,  à  saisir  un  pied;  le  fœtus 
évolue  facilement  et  est  rapidement  extrait  :  il  ne  crie  pas,  mais  res- 
pire. 

Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  n'ayant  pas  de  ciseaux  sous  la  main, 
je  casse  le  cordon  et  l'abandonne  sans  ligature. 

Ma  main,  immédiatement  réintroduite  dans  l'utérus,  dont  la  cavité 
paraît  énorme,  rencontre  une  grande  poche  membraneuse  flasque  qu'elle 
ne  peut  rompre.  Je  saisis  un  membre  au  travers  et  je  l'attire  dans  le 
vagin  ;  il  rompt  les  membranes,  c'est  un  bras  ;  en  le  prenant  pour 
^ide,  j'arrive  sur  un  pied  qui  vient  pour  ainsi  dire  de  lui-même  se 
placer  dans  ma  main,  et  j'extrais,  sans  plus  de  difficulté,  un  second 
enfant  qui  se  met  aussitôt  à  crier. 

Je  confie  la  ligature  et  la  section  du  cordon  à  l'infirmière  qui  vient 
de  revenir,  et  pendant  ce  temps,  je  réintroduis  une  troisième  fois  la 
main  droite  qui  se  perd  à  nouveau  dans  les  membranes,  les  rompt  par 
le  même  procédé  que  précédemment,  et  extrait  le  trcMsième  fœtus 
dont  la  tète  plus  volumineuse  résiste  davantage.  Il  ne  retire  pas,  mais 
son  cœur  bat  faiblement. 
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Au  bout  de  quelipies  minutes  dinsufflation,  la  respiration  s*établit« 

11  ne  s*est  écoulé  que  très  peu  de  sang  pendant  ces  trois  opérations 
qui  n'ont  pas  duré  cinq  minutes.  Il  y  a  environ  dix  &  douze  minutes 
que  la  mère  a  rendu  le  dernier  soupir,  il  est  dix  lieures  du  soir. 

Les  placentas  restent  adhérents.  Les  trois  enfants  sont  en  bon  état  : 
ce  sont,  dans  Tordre  de  leur  extraction,  deux  filles  et  un  garçon. 

La  première  fille,  la  plus  petite,  pâle,  ayant  perdu  un  peu  de  sang 
avant  qu'on  ait  pu  faire  la  ligature  du  cordon  rompu,  pèse  2,150  gr. 

La  deuxième  fille  pèse  2,720  gr. 

Le  troisième,  garçon,  2,950  gr. 

Suivent  les  résultats  de  Tautopsie,  loco  citatOf  p.  25  et  27. 

Réflexions  (1).  —  Je  crois  qu'il  est  de  quelque  intérêt  de 
mettre  en  lumière  certains  points  de  cette  observation. 

La  physionomie  de  cette  grossesse  ne  présenta  rien  de  carac^ 
téristique. . . 

La  durée  de  cette  grossesse  ne  différa  pas  sensiblement  de  la 
durée  d'une  grossesse  simple  normale. . . 

J'arrive  au  diagnostic.  Bien  des  auteurs,  et  des  plus  récents, 
disent  que  pour  faire  le  diagnostic  d'une  grossesse  triple,  il 
faut  d'abord  penser  à  cette  hypothèse.  Cela  serait  bien  si 
quelque  chose  de  particulier,  de  spécial,  pouvait  faire  nattre 
cete  idée  Malheureusement  il  n'en  est  rien  le  plus  souvent,  et 
les  partisans  de  cette  méthode,  par  trop  subjective,  nous  en 
fournissent  la  preuve  en  nous  rapportant  des  observations  de 
grossesse  triple  méconnue,  et  en  ajoutant  :  nous  aurions  fait  le 
diagnostic  si  nous  y  avions  pensé. 

Je  cfois  la  méthode  objective  bien  supérieure,  mais,  à  une 
condition,  c'est  qu*on  la  connaisse  et  surtout  qu'on  sache  s'en 
servir. 

Chez  notre  femme,  rien  n'avait  éveillé  chez  les  personnes  déjà 
expérimentées  qui  l'avaient  examinée  avant  moi,  l'idée  d'une 
grossesse  triple.  Moi-même,  après  avoir  regardé  cette  femme, 
vu  son  ventre,  je  ne  pensais  nullement  à  cette  hypothèse.  Le 


(1)  Loco  ntato,  p.  28. 
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volume  du  ventre  était,  il  est  vrai,  considérable,  mais  il  n'avait 
rien  d*exagéré  ;  la  tension  des  parois  abdominale  et  utérine  n'é- 
tait pas  plus  grande  que  celle  qu'on  observe  dans  les  grossesses 
doubles,  ou  même  dans  certaines  grossesses  simples,  alors  qu'il 
y  a  uh  gros  œuf. 

Ce  qui  a  fait  naître  en  moi  l'idée  d'une  grossesse  triple, c'est  le 
palper,  pratiqué  méthodiquement.  Après  avoir  trouvé  l'excava- 
tion remplie  par  une  tête,  j'explorai  le  fond  de  l'utérus,  et  je 
trouvai  assez  facilement,  successivement,trois  pôles  ou  grosses 
extrémités  à  ce  niveau  qui  me  parurent  distinctes  au  premier 
abord. 

En  bas,  je  trouvai  bientôt  mon  second  pôle  ;  le  troisième  fut 
moins  nettement  perçu  à  un  premier  examen  que  je  ne  voulus 
pas  prolonger,  cette  femme  ayant  été  examinée  par  plusieurs 
personnes  avant  mon  arrivée. 

C'est  pour  cette  raison  que  je  suspendis  mon  diagnostic  jus- 
qu'au lendemain,  car  je  me  demandais  encore  si  l'une  des 
grosses  parties  que  j'avais  perçues  au  fond  de  l'utérus  n'était 
pas  constituée  par  une  tumeur  fibreuse. 

Un  second  examen  leva  tous  mes  doutes,  et  j'avoue  qu'il  fallut 
que  mes  sensations  fussent  bien  nettes,  que  j'eusse  perçu  avec 
certitude  les  six  pôles  et  les  trois  plans  résistants  pour  affirmer 
devant  tous  mes  élèves  l'existence  d'une  grossesse  triple. 

Ainsi,  le  palper  seul  me  permit  de  reconnaître  la  présence 
de  trois  fœtus,  et  leur  attitude.  Je  reconnus  que  deux  têtes 
étaient  en  bas,  l'une  engagée,  l'autre  au  niveau  du  grand  bas- 
sin et  un  peu  à  droite,  la  troisième  au  fond  de  l'utérus.  Cette 
attitude  des  fœtus  persista  jusqu'au  moment  du  travail. 

Je  la  retrouvai  tous  les  jours.  La  superposition  des  fœtus  qui 
existerait  si  souvent,  d'après  certains  accoucheurs,  dans  les 
grossesses  doubles,  mais  que  je  n'ai  jamais  rencontrée,  a  fait 
également  défaut  dans  ce  cas. 

Je  ne  fus  pas  seul  à  faire  ce  diagnostic.  Je  priai  mon  collègue 
Ribemont  Dessaignes  de  venir  examiner  cette  femme,  sans  lui 
dire  de  quoi  il  s'agissait,  et  lui  aussi,  après  avoir  simplement 
pratiqué  le  palper,  fit  le  diagnostic  de  grossesse  triple. 
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J'ajouterai  que  plus  de  20  personnes  firent  ensuite  ce  dia* 
gnostic. 

L'auscultation  fit  constater  la  présence  d'un  foyer  à  gauche 
et  en  bas  bien  isolé,  mais  permit  d'entendre  des  pulsations 
fœtales,  dans  toute  la  moitié  supérieure  droite  de  lutérus,  sans 
qu'il  fût  possible  de  délimiter  deux  autres  foyers.  Un  foyer 
qu'on  avait  cru  isolé  la  veille,  à  ce  niveau,  s'était  déplacé  le 
lendemain.  Seul,  le  foyer  de  gauche  appartenant  au  fœtus  dont 
la  tète  était  engagée  resta  permanent.  Les  deux  autres  situés  à 
droite,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  ne  purent  être  assez 
dissociés,  ni  par  la  distance,  ni  par  la  différence  du  nombre  des 
pulsations,  pour  qu'on  pût  affirmer  deux  autres  foyers  dis* 
tincts. 

Le  toucher  ne  faisait  pas  constater  autre  chose  de  spécial 
qu'une  déhiscencedu  col  assez  prononcée.  Bien  qu'il  y  eût  trois 
poches  distinctes,  on  ne  trouva  à  aucun  moment  de  poche  bi 
ou  trilobée . 

En  résumé,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  j'ai  observé 
et  diagnostiqué  en  1876,  &  la  Clinique  d'accouchement,  c'est 
le  palper  qui  me  permit  de  constater  et  d'affirmer  la  présence 
de  trois  fœtus  dans  l'utérus. 


Pièces  |astlficatlve«  wifi  4  eoncernaDt  Ion  cas  d'hydrocéphalie 
où  le  diagnostic  a  été  fait  par  le  palper,  soit  pendant  la  gros- 
sesse, soit  pendant  le  travail. 

Diagnostic  fait  pendant  la  grossesse. 
Voir  Fonctionnement  de  la  Clinique  Baudelocqtte,  1891. 

Hydrocéphalie,  Présentation  du  siège.  Diagnostic  fait  pendant  la 

grossesse  par  le  palper. 

La  nommée  Constance  V...,  journalière,  âgée  de  30  ans,  entre  au 
dortoir  de  la  Clinique  Baudelocque,  le  30  octobre  1893. 

ANN.  DK  OTK.  —  VOL.  XLVIII.  24 
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Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  d'in- 
téressant. 

Elle  est  accouchée  antérieurement  sept  fois  spontanément  et  à 
terme  d'enfants  vivants,  dont  quatre  sont  actuellement  bien  portants. 

Dernières  règles  du  10  au  13  février  1893. 

Les  mouvements  actifs  ont  été  perçus  en  juillet. 

A  son  entrée,  la  liauteur  de  Futérus  au-dessus  de  la  symphyse  est 
de  32  centimètres. 

Les  urines  ne  présentent  pas  d'albumine. 

On  note  dans  l'examen  général  des  varices  des  membres  inférieurs. 
L'examen  obstétrical,  pratiqué  'h  l'entrée,  montre  que  les  parois  du 
ventre  sont  tendues,  le  liquide  amniotique  est  en  quantité  exagérée; 
on  fait  le  diagnostic  de  présentation  céphalique  en  droite  transversale  ; 
bruits  du  coeur  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic. 

Le  24  novembre,  M.  Pinard  fait  le  diagnostic  de  hydromacrocéphalie, 
siège  en  bas,  hydramnios  déjà  considérable. 

Le  27  novembre,  la  mensuration  de  la  tôte  donne  18  centimètres  de 
diamètre  antéro-postérieur. 

Le  4  décembre,  la  femme  présente  brusquement  des  phénomènes 
graves  de  dyspnée  avec  syncopes  dus  &  l'énorme  distension  de  l'ab- 
domen. On  décide  de  provoquer  l'accouchement,  et,  à  11  heures  et 
demie  du  matin,  on  rompt  artificiellement  les  membranes.  On  recueille 
3,950  grammes  de  liquide  amniotique. 

Le  siège  se  présente  en  S.  L  G.  T. 

Le  5  décembre,  à  10  heures  du  soir,  elle  entre  à  la  salle  de  tra- 
vail. 

Le  7  décembre  seulement,  h  minuit,  la  dilatation  est  complète. 

A  minuit  45,  on  administre  du  chloroforme. 

A  1  heure,  M.  Pinard  pose  un  lacs  sur  le  pli  inguinal  antérieur  et 
fait  des  tractions.  Le  siège  est  extrait,  on  dégage  ensuite  les  membres 
inférieurs  en  commençant  par  l'antérieur.  Après  la  sortie  du  tronc,  on 
mesure  l'utérus  qui  a  encore  28  centimètres  de  hauteur.  On  dégage 
ensuite  les  bras,  le  bras  postérieur  d'abord. 

Puis  M.  Pinard  fait  une  incision  à  la  partie  moyenne  de  la  colonne 
dorsale,  et  introduit  une  sonde,  il  s'écoule  2,150  grammes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  tète  est  extraite  h  1  heure  18  du  matin,  le  7  décembre.  L'extrac- 
tion a  donc  duré  18  minutes. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  3,110  grammes  (sans  liquide).  Les 
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diamètres,  pris  après  qu'on  a  rempli  la  tète  de  liquide,  sont  les  sui- 
vants : 

O.M.  16  ;  0  F.  17  ;  SoB.  13  ;  SoF.  13  ;  BiP.  15  ;  Bimalaire  6.  Sur  la 
tète  préparée,  la  circonférence  maximum  mesure  0,50,  la  circonfé- 
rence S.  OB,  0,44.  La  suture  sagittale  a  5  centimètres,  la  fontanelle 
antérieure  8  centimètres  de  largeur. 

La  délivrance  eut  lieu  spontanément  12  minutes  après. 

Poids  du  placenta,  520  grammes. 

Suites  de  couches  normales. 

(Registres  de  la  Clinique  Baudelocque.  Observation  1770;  1893.) 

Diagnostic  fait  pendant  le  travail. 

Obs.  in  Thèse  d'agrégation  PontLST,  1880,  p.  34-36-66. 
Obs.  in  Traité  du  palper  abdominal.  Pihard,  p.  66,  68,  227. 
Obs.  in  Petite  Revue  d'obstétrique,  1890,  p.  232. 
Obs.  in  thèse  Sbrgbut,  1896,  obs.  XI,  p.  64,  obs.  XIV,   obs.   XV, 
obs.  XVI. 


Piéee  Instlttcatlire  m^  S. 

Grossesse  gémellaire  (1).  Hydropisie  de  Vamnios  de  Vun  des  œufs.  Impos- 
sibilité défaire  le  diagnostic  avant  la  ponction.  Ponction  et  évacuation 
de  10  litres  de  liquide  (2). 

La  nommée  Marie  G. . . ,  âgée  de  34  ans,  ménagère,  entre  le  25  juin  1886 
à  la  maternité  de  Lariboisière, salle  La  Chapelle,  lit  n<>  4. 

Cette  fenmie  a  eu  déjà  quatre  grossesses  normales  qu'elle  mena  à 
terme.  Les  4  accouchements  furent  spontanés. 

Enceinte  pour  la  cinquième  fois  en  1886,  elle  a  eu  ses  dernières 
règles  le  18  janvier. 

Depuis  cette  époque,  elle  n'a  jamais  perdu  ni  sang,  ni  eau.  Vers  le 
24  avril,  elle  remarqua  que  son  ventre  prenait  un  développement 
rapide,  et  depuis  ce  moment,  continu.  C'est  depuis  cette  époque  qu'elle 
éprouve  des  douleurs  très  vives,  au  niveau  des  hypochondres.  Ces  dou- 


(1)  Traité  du  palper  abdominal,  2«  édition,  1889,  p.  196. 

(2)  Cette  observation  a  été  rédigée  par  M.  Lepage,  interne  du  service. 
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leurs  sont  devenues  tellement  intenses  que,  depuis  un  mois,  cette 
femme  ne  peut  dormir  ;  pas  de  troubles  de  la  miction.  —  Urines  moins 
abondantes.  —  Constipation  opiniâtre. 

La  gêne  de  la  respiration  qui  a  débuté  en  même  temps  que  l'aug- 
mentation de  volume  du  ventre,  est  très  marquée  depuis  trois  semaines, 
surtout  pendant  la  marche  ou  Tascension  de  Tescalier. 

Le  développement  du  ventre  et  la  gêne  qui  en  résulte  ont  déterminé 
cette  femme  à  entrer  à  la  Maternité.  A  Texamen,  on  ne  constate  ni 
œdème  des  membres  inférieurs,  ni  la  présence  de  Talbumine  dans  les 
urines. 

Le  ventre  présente  un  volume  plus  considérable  que  chez  une 
femme  à  terme. 

Sa  conformation  est  régulière.  La  circulation  collatérale  est  assez 
développée  sur  la  totalité  de  la  paroi  a])dominale,  notamment  dans  la 
région  sus-ombilicale.  Pas  de  vergetures.  La  peau  est  luisante,  tendue. 
La  dépression  ombilicale  a  disparu. 

•  Par  la  percussion,  on  constate  de  la  matité  sur  toute  la  paroi  antéro- 
latérale  de  Tabdomen.  Il  n'y  a  de  résonance  que  dans  la  région  épi- 
gastrique  et  de  chaque  côté  au  niveau  des  flancs. 

Le  palper  ne  fait  reconnaître  aucune  partie  fœtale  le  24  juin,  alors 
que,  le  21,  M.  Lepage,  examinant  cette  femme  à  la  tx)nsulta1ion,  avait 
obtenu  nettement  le  ballottement  et  entendu  les  pulsations  fœtales . 
Mais,  depuis  ce  moment,  la  tumeur  a  considérablement  augmenté. 

Les  battements  du  cœur  sont  difficilement  perçus. 

Par  le  toucher,  M.  Pinard  constate  que  le  col  est  ramolli,  fortement 
porté  en  avant  près  de  la  symphyse  pubienne,  mais  que  le  segment 
inférieur  n'est  pas  tendu  comme  il  devrait  l'être  dans  un  cas  de  gros- 
sesse simple  avec  hydropisie  del'amnios. 

Le  i>alper,  pratiqué  à  diverses  reprises  et  plusieurs  fois,  ne  permet  pas 
de  surprendre  la  moindre  contraction  de  l'utérus.  Il  est  vrai  que  la 
tension  de  la  paroi  abdominale  est  telle  qu'on  ne  peut  nettement  déli- 
miter le  fond  de  l'utérus. 

M.  Pinard,  constatant  que  la  dyspnée  n'est  pas  très  intense  et  que  le 
principal  accident  est  Tinsomnie  complète,  se  contente  de  soumettre 
la  femme  au  régime  lacté  exclusif  et  prescrit  2  grammes  d'iodure  de 
potassium  par  jour,  sans  toutefois  fonder  beaucoup  d'espoir  sur  cette 
médication. 

11  n'a  recours  à  aucune  autre  intervention,  dit-il,  car  il  ne  pourrait 
la  préciser,  ne  sachant  encore  si  c'est  une  grossesse  simple,  coexistant 
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avec  une  tumeur,  ou  une  grossesse  gémeUaire  avec  hydropisie  de 
l'amnios  d'un  des  œufs. 

Le  seul  effet  apparent  du  traitement  est  l'augmentation  de  la  quan- 
tité des  urines.  Le  25  juin,  la  femme  urine  un  litre  et  demi.  L'urine 
ne  renferme  ni  sang  ni  albumine,  mais  le  28  et  le  29  juin,  la  quantité 
retombe  à  800  grammes.  La  iemme  souffre  continuellement.  Il  n'y  a 
pas  un  instant  de  sonmieil,  le  décubitus  est  impossible.  Cette  femme 
reste  debout  ou  assise  nuit  et  jour. 

Le  30,  les  douleurs  sont  telles  que  cette  femme  pleure  constamment. 
Des  injections  de  1  centigramme  de  morphine,  au  nombre  de  trois  et 
quatre  dans  les  vingt-quatre  heures,  procurent  seules  un  peu  de  sou- 
lagement, 

La  situation  devient  intolérable,  et  M.  Pinard  se  décide  à  intervenir 
le  l»""  juillet. 

Les  mensurations  pratiquées  à  différentes  reprises  ont  donné  les 
chiffres  suivants  : 


Circonférence  au  niveau  de 
l'ombilic 

Circonférence  à  égale  distance 
de  l'ombilic  et  du  pubis. . . . 

Circonférence  à  égale  distance 
de  l'ombilic  et  de  l'appendice 
xiphoîde 

Distance  de  l'ombilic  à  l'appen- 
dice xiphoîde 

Distance  de  l'ombilic  au  pubis. 

Distance  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure droite 

Distance  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure gauche 


Avait  Is  PomUm 


26 
Jnii 


28 
Juin 


jdnet 


106 


99 


103 

31 
24 


28 


28 


107 


100 


107 

33 
23 


28 


28 


109 


104 


105 

33 
24 


28 


28 


Après  U  FoneliH 


3 

JuDei 


10 
JiiDet 


15 
JiUkt 


SI 
Juliet 


92 

100 

95 

88 

99 

93 

84 

90 

89 

23 

26 

26 

19 

20 

20 

22 

22 

22 

22 

22 

22 

79 


77 


70 

20 
16 


16 


16 


fA  l'examen  du  1<"*  juillet,  le  palper  pratiqué  alors,  avec  le  plus  grand 
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soin,  ne  permet  de  reconnaître  qu'un  ballottement  léger  perçu  au- 
dessous  de  Tombilic.  Dans  toute  la  région  supérieure  de  ce  ventre 
énorme,  on  ne  perçoit  rien. 

Il  est  impossible  de  trouver  une  différence  de  consistance,  en  un 
point  quelconque,  tellement  la  paroi  abdominale  est  tendue. 

Au  toucher,  le  col  est  ramolli  et  le  ballottement  est  facilement 
perçu. 

En  introduisant  son  doigt  dans  le  col  jusqu'au  delà  de  l'orifice 
interne,  M.  Pinard  constate  que  les  membranes  qui  sont  en  contact 
avec  son  doigt  ne  sont  nullement  tendues. 

En  présence  de  ces  constatations,  M.  Pinard  ne  veut  pas  rompre  les 
membranes  au  niveau  du  col.  Hésitant  toujours  entre  la  grossesse 
gémellaire  avec  hydropisie  deramniosd*un  œuf  et  une  grossesse  simple 
coexistant  avec  une  tumeur,  il  pratique  une  ponction  en  enfonçant  à 
8  centimètres  à  gauche  et  au-dessus  de  Tombilic,  un  trocard  n»  2  de 
Tappareil  Potain. 

Il  s*écoule  un  liquide  de  couleur  citrine  ;  le  trocard  parait  être  libre 
dans  une  vaste  cavité.  Lorsque  5  litres'du  liquide  sont  retirés,  on  voit 
et  on  sent  l'utérus  se  contracter  et  inmiobiliser  le  trocard.  Puis,  au 
fur  et  à  mesure  que  l'évacuation  continue,  on  constate  l'existence  de 
parties  fœtales  dans  la  région  supérieure,  puis  bientôt  on  peut  per- 
cevoir deux  têtes  dans  l'utérus. 

Le  diagnostic  ne  faisait  plus  de  doute.  Il  s'agissait  d'une  grossesse 
gémellaire  avec  hydropisie  des  œufs. 

L'aspiration  dure  1  heure  environ  et  permet  d'évacuer  10  litres  et 
demi  de  liquide  amniotique. 

Après  l'évacuation  du  liquide  on  met  du  collodion  sur  l'orifice  du 
trocard  ;  puis  un  bandage  avec  compression  ouatée  est  appliqué  sur  le 
ventre. 

Pas  de  vomissements  dans  l'après-midi  ;  les  urines  sont  sanguino- 
lentes. 

Le  2  juillet,  température  36*>,6  ;  temp.  soir  :  37».  Urines  1  litre.  La 
femme  se  sent  très  bien. 

Le 3,  temp.  36°,6;  temp.  soir:  37». 

Par  le  palper,  on  constate  facilement  la  présence  de  deux  tètes  qui 
ballottent  au  fond  de  l'utérus.  Mais  on  n'entend  qu'un  seul  foyer 
d'auscultation  à  droite. 

Le  7,  état  tout  à  fait  bon. 

La  f emme^demande,à[]sortir  le  13} juillet. 
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A  partir  de  cette  époque,  le  ventre  n'augmente  plus.  Elle  marche 
facUement. 

Le  20,  à  3  heures  du  soir,  se  promenant  au  bois  de  Yincennes,  elle 
est  prise  de  douleurs,  monte  en  voiture  pour  revenir  à  Thôpital,  et 
expulse  à  4  h.  1/2  un  fœtus  se  présentant  par  le  siège,  ascititiiie  et 
œdématié,  et  pesant  1,450  grammes.  Il  meurt  quelques  instants  après. 

La  seconde  poche  se  rompt  spontanément  à  6  heures  du  soir.  Le 
second  fœtus  est  expulsé  immédiatement.  U  est  macéré  et  présente  un 
œdème  considérable  ;  il  pèse  1,000  grammes. 

La  délivrance  se  fait  spontanément  à  6  h.  1/2.  Le  placenta,  très 
volundneux,  forme  une  masse  unique.  Une  cloison  formée  de  4  mem- 
branes sépare  les  deux  œufs.  Les  membranes  sont  intactes.  Celles  qui 
contenaient  le  second  fœtus  sont  distendues,  et  présentent,  à  10  cent, 
environ  du  bord  placentaire,  un  orifice  arrondi  qui  répond  à  l'entrée 
du  trocard.  La  temme  sort  bien  portante  le.  31  juillet. 

DiscuBEdon. 

M  K0STNBB(deBre8lau)  (1). 

La  palpation  du  liquide  amniotique  a  une  importance  considérable 
et  bien  peu  connue  jusqu'ici.  Elle  n'a  été  utilisée  que  pour  le  diagnos- 
tic de  l'hydramnios,  c'est-à-dire  dons  tous  les  cas  d'augmentation 
pathologique  de  ce  liquide.  Mais  il  y  a  lieu  de  palper  le  liquide  amnio- 
tique, de  l'explorer  également  dans  les  cas  normaux.  Il  est  possible, 
dans  la  région  vers  laquelle  se  trouve  dirigée  la  courbure  abdominale 
de  l'enfant,  c'est-à-dire  à  droite  dans  le  cas  de  première  position 
de  la  tète  fœtale  et  à  gauche  dans  le  cas  de  deuxième  position,  de 
palper  un  espace  étendu  au  niveau  duquel  se  perçoit  nettement  le 
phénomène  de  la  fluctuation. 

Cette  exploration,  cet  examen  du  liquide  amniotique  acquiert  une 
importance  pratique  réelle  dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  la  démonstration  que  le  phénomène  de  fluctuation  est 
supprimé  a  une  valeur  sérieuse  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse 
gémellaire. 

Aussi,  étant  données  les  difficultés  du  diagnostic  dans  les  grossesses 
multiples,  ce  nouveau  moyen  auxiliaire  est-il  le  bien  venu.  L'atten- 
tion a  été,  pour  la  première  fois,  attirée  récemment  sur  ce  point  impor- 
tant, par  le  D''  Keilmann,  à  Breslau. 

(!)  Note  rédigée  par  M.  Kûstner.  (H.  V.) 
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M.  OTT. 

M.  Oit  affirme  aussi  la  nécessité  qu'il  y  a  de  soumettre  à  Tcxploni- 
fi(m  externe  les  femmes  enceintes  et  en  travail.  Il  ajoute  qu*il  faut  éga- 
lement faire  cette  même  exploration  chez  toute  femme  atteinte  d'une 
affection  gynécologique.  GcHimie  Texploration  interne,  surtout  dans  les 
cliniques  d'enseignement,  ne  peut  pas  être  entièrement  supprimée,  il 
a  vu  dans  la  même  année  se  produire  2  cas  de  septicémie. 

M.  LA.  TORRB. 

M.  La  Torre  déclare  que,  bien  que  pratiquant  très  largement,  dans  un 
but  d'enseignement,  l'examen  interne,  il  n'a  pas  observé  un  seul  fait 
de  septicémie.  L'étude  de  ce  mode  d'exploration  est  d'autant  plus  im- 
portant que,  seul,  il  nous  permet  de  saisir  le  bon  moment  pour  nos 
interventions. 


La  fin  de  la  séance  est  consacrée  à  diverses  communica- 
tions. 

Mi.  BUDIN. 

PRÉSENTATION  D'UNE  RADIOGRAPHIE  DE  BASSIN 

OBLIQUE  OVALAIRE 

J'ai  Thonneur  de  présenter,  de  la  part  du  D^  Bordas,  la  pho- 
tographie prise,  grâce  aux  rayons  Rœntgen,  du  bassin  d'une 
femme  vivante.  En  1891  j'ai  présenté  à  TAcadémie  de  médecine 
cette  femme  chez  laquelle  j'avais  pu  faire  le  diagnostic  du  bassin 
oblique  ovalaire  ou  bassin  de  Nsegele.  Après  ce  diagnostic,  on  a 
eu  chez  elle  des  enfants  vivants,  alors  que,  dans  trois  accouche- 
ments antérieurs,  on  avait  dû  recourir  à  Fembryotomie  cépha- 
lique.  Cette  femme  est  revenue  récemment  à  la  Maternité  pour 
une  fausse  couche  et  sa  photographie  a  été  prise.  Cette  photo- 
graphie montre,  qu'en  arriére,  du  côté  gauche,  il  y  a  absence  de 
Taileron  du  sacrum  :  Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
arrive  jusqu'au  bord  de  la  colonne   vertébrale,  tandis  que  du 
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côté  opposé,  du  côté  droit,  Tarticulation  sacro-iliaque  et  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  sont  visibles,  à  la  distance 
normale  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  région  médiane  du 
sacrum. 

La  face  antérieure  du  sacrum  esl,  de  plus,  tournée  versTos 
iliaque  gauche. 

Enfin  de  ce  même  côté,  la  moitié  du  bassin  est,  en  arrière, 
beaucoup  plus  étroite  que  du  côté  droit. 

En  avant,  on  voit  la  symphyse  pubienne  refoulée  du  côté  opposé 
à  la  lésion, c'est-à-dire  du  côté  droit. 

Enfin,  on  peut  constater  que  la  forme  du  détroit  supérieur  est 
oblique  ovalaire. 

Grâce  aux  données  si  précises  qu*on  possède  aujourd'hui,  on 
peut,  et  par  Texamen  extérieur  et  parle  toucher  vaginal,  faire  le 
diagnostic  du  bassin  oblique  ovalaire  ou  bassin  de  Naegele  ; 
cependant,  en  cas  de  doute,  la  photographie  par  les  rayons  Rœnt- 
gen rendrait  ce  diagnostic  indiscutable. 

2»  H.  VARNIBR. 
PELVIGRAPHIE  ET  PELVIMÉTRIE  PAR  LES  RAYONS  X 

Les  recherches  dont  je  vais  vous  entretenir  ont  été  faites  à  la 
Clinique  Baudelocque  par  M.  Pinard  et  par  moi. 

Au  mois  d'avril  1896,  dans  une  note  publiée  en  collaboration 
avec  M.  Chappuis,  professeur  de  physique  à  l'École  centrale  (1), 
l'un  de  nous  écrivait  : 

a  Des  expériences  dont  nous  avons  montré  les  premiers 
résultats  aux  professeurs  Fochier  de  Lyon  et  Herrgott  de  Nancy, 
à  nos  collègues  Lepage,  Potocki,  Wallich  et  Bouffe  de  Saint 
Biaise,  aux  D"  Bossi  de  Gênes,  Fabre  de  Lyon,  etc.,  prouvent 
1*»  que  l'on  peut  obtenir  dès  maintenant,  à  l'aide  des  rayons  X, 
la  silhouette  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  à 
travers  les  parties  molles  contenues  et  contenantes;  2^  que 
Ton  peut  de  cette  façon  faire  le  diagnostic  de  la  symétrie  ou  de 

(  1)  Annaleê  de  Gynécologie^  t.  XLY,  p.  286. 
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Tasymétrie  pelvienne,  etc.  Ces  expériences  préliminaires  de 
pelvigraphie  par  les  rayons  X  ont  été  faites  sur  le  cadavre 
d'une  femme  morte  d'obstruction  intestinale  neuf  jours  après 
Taccouchement .  » 

A  cette  époque  il  nous  avait  fallu  prolonger  à  ce  point  la 
pose  (près  de  3  heures)  pour  obtenir  des  clichés  utilisablest 
que  nous  avions,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  dû 
renoncer  aux  essais  sur  la  vivante. 

Dès  qu'à  la  suite  de  notables  perfectionnements  du  matériel 
radiographique,  nous  entrevîmes,  M.  Pinard  et  moi,  la  possibilité 
de  refaire  ces  expériences  à  la  clinique  mêmey  avec  des  chances 
sérieuses  d'aboutir,  sans  trop  de  frais,  à  des  résultats  pratiques, 
nous  décidâmes  de  reprendre  nos  études  de  pelvigraphie  par 
les  rayons  X  ;  et  bientôt  après  nous  pouvions  annoncer  aux  orga- 
nisateurs de  ce  Congrès  la  communication  que  nous  faisons 
aujourd'hui  (1). 

Disons  d'abord,  pour  ceux  qui  voudront  nous  suivre  dans 
cette  voie,  quelle  est  notre  installation,  que  nous  devons  à 
MM.  Ducretet  et  Lejeune  (de  Paris). 

Nous  disposons  dune  batterie  de  1 5  accumulateurs  chargés 
à  2  volts  par  une  dynamo  qu'actionne,  deux  fois  par  semaine,  la 
machine  de  l'étuve  Geneste  et  Herscher. 

Nous  marchons  avec  un  voltage  de  16  à  20.  Le  courant  passe 
par  un  rhéostat  avant  d'arriver  à  la  bobine  de  Rhumkorf,  de 
façon  à  ne  pas  échauffer  celle-ci. 

La  bobine  est  actionnée  par  un  trembleur  Foucault  ;  c'est 
une  bobine  n°  8  de  Ducretet  et  Lejeune,  donnant  23  centimètres 
d'étincelle. 

Les  ampoules  sont  des  bi-anodiques  moyen  et  gros  modèle 
de  Ducretet  ;  pour  quelques  clichés  nous  nous  sommes  servis 
d'ampoules  Schwartz  gros  modèle. 

Les  ampoules  sont  l'élément  principal  et  malheureusement 

(1)  Le  programme  préliminaire  du  Congrès  (p.  58)  porte  :  «  MRf .  Pinard  et 
Vamier  ont  promis  de  s'arrêter,  en  abordant  la  question  du  toucher,  à  Tappli- 
cation  des  rayons  X  à  la  pelvigraphie }». 
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encore  très  capricieux  du  dispositif.  Elles  présentent  une  grande 
inégalité  et  une  grande  irrégularité  d'action. 

Il  nous  a  semblé  que  les  meilleures  étaient  celles  qui,  à  Técran, 
donnent  des  oppositions  très  marquées  entre  le  squelette  et  les 
parties  molles.  Il  est  indispensable,  avant  chaque  expérience, 
d'éprouver  Tampoule  à  l'écran  ;  et  Ton  doit  s'attendre  à  rester 
de  temps  en  temps  désemparé  pour  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours.  Ceci  soit  dit  pour  éviter  à  ceux  qui  voudront  nous 
suivre  de  jeter  trop  tôt  le  manche  après  la  cognée. 

Pour  obtenir  des  clichés  utilisables  pour  l'étude  pelvigra- 
phique  il  faut  que,  dans  tous  les  cas,  les  rapports  de  la  source, 
du  sujet  et  de  la  plaque  sensible  soient  rigoureusement  les 
mômes. 

Voici  le  dispositif  que  nous  avons  adopté. 

La  femme  ne  conserve  que  sa  chemise  et  s'étend,  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  tète  soutenue  par  un  oreiller,  les  membres 
inférieurs  rapprochés,  sur  un  lit  haut  de  40  centimètres. 

La  plaque  sensible,  de  40-50,  enveloppée  de  papier  aiguille, 
protégée  par  un  papier  parafUné  et  supportée  par  une  tablette 
de  bois  épaisse  de  1  centimètre  et  bien  plane,  est  glissée  sous  le 
siège  du  sujet  en  expérience,  de  façon  qu'elle  déborde  égale- 
ment à  droite  et  à  gauche  et  qu'elle  descende  jusqu'à  5  ou 
6  centimètres  plus  bas  que  la  vulve. 

L'ampoule  est  placée  à  51  centimètres  de  la  plaque  sensible 
et  orientée  de  façon  que  son  miroir  soit  parallèle  à  celle-ci, 
et  qu'il  corresponde  d'une  part  au  plan  médian  du  corps,  et 
d'autre  part  au  plan  des  épines  iliaques  antérieures  et  supé- 
rieures. 

Après  de  nombreux  tâtonnements,  la  durée  de  pose  qui  nous 
semble  devoir  être  conseillée  est  de  2  minutes  par  centimètre 
d'épaisseur  au  point  visé,  soit  30  minutes  pour  15  centimètres 
d'épaisseur.  De  cette  façon,  le  temps  de  pose  varie  de  30à  40  mi- 
nutes. 

L'expérience  nous  a  montré  que  le  sujet  peut  sans  peine  gar- 
der pendant  ce  laps  de  temps  l'immobilité  nécessaire. 
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Le  développement  de  la  plaque  doit  être  lent  et  poussé  loin; 
il  ne  faut  pas  s'attendre  à  pouvoir  suivre  la  venue  de  Timage 
dont  on  ne  peut  juger  qu'après  le  fixage.  Ainsi  que  vous  pour- 
rez le  voir  tout  à  Theure,  les  meilleurs  clichés  perdent  énormé- 
ment au  tirage  sur  papier.  C'est  donc  le  cliché  lui-même  qu'il 
faut  étudier  en  l'examinant  sur  verre  dépoli  dans  une  chambre 
noire  (1). 

Voici  maintenant  à  quels  résultats  nous  sommes  arrivés  à  ce 
jour^  après  plusieurs  mois  d'expériences  quotidiennes  poursui- 
vies avec  la  collaboration  technique  de  notre  préparateur 
M.  Vaillant. 

La  radioscopie,  c'est-à-dire  l'exploration  directe  à  l'écran,  ne 
nous  a  rien  donné  même  sur  les  femmes  maigres  et  non  gra- 
vides. 

Les  essais  de  radiographie  faits  sur  des  femmes  grosseSy 
au  cours  de  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  ne  nous  ont 
donné  que  des  épreuves  inutilisables  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe.  Jj'épaisseur  à  traverser  est  trop  considérable  pour  les 
90urces  de  rayons  X  dont  nous  disposons  actuellement. 

Cest  sur  les  femmes  non  gravides  ou  grosses  de  moins  de 
six  mois  que  nous  avons  pu  faire  de  la  pelvigraphie. 

Nous  vous  avons  apporté  15  clichés  pris  dans  notre  collec- 
tion (2). 

Ils  vous  montrent  que  l'on  peut  dès  à  présent  obtenir,  dans 
tous  les  cas,  une  silhouette  nette  et  détaillée  du  bassin  et  de  ses 
connexions  fémorales  et  vertébrales,  silhouette  permettant  d'en 
prendre  une  idée  d'ensemble  aussi  précise  que  si  l'on  regar^ 
dait  directement  le  squelette  à  quelques  mètres. 

(1)  Après  le  nouvel  essai  de  reproduction  fait  pour  le  n^  des  Annales  du 
15  septembre  dernier  (p.  271)  nous  renonçons  à  donner  ici  des  similigravures 
de  nos  clichés.  Nous  tenons  ceux-ci  à  la  disposition  de  ceux  de  nos  collègues 
que  cette  question  intéresse.  Ils  pourront  les  examiner  dans  les  conditions  que 
nous  jugeons  nécessaires  comme  l'ont  fait  déjà  les  professeurs  Terrier,  Berger, 
Léopold,  Zweifel,  Queirel,  etc. 

(2)  Cette  collection  comprend  1 15  clichés  40  X  ^* 
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Cette  silhouette  s'obtient  non  seulement  chez  les  femmes 
maigres,  mais  chez  des  femmes  grasses  et  très  musclées  mesu- 
rant 24  centimètres  d'épaisseur  et  pesant  66  kilos. 

Parmi  ces  15  clichés  vous  reconnaîtrez  : 

11  bassins  parfaitement  symétriques,  dont  2  manifestement 
aplatis; 

1  bassin  asymétrique  aplati  à  droite,  sans  arrêt  de  développe- 
ment de  l'aileron  sacré  du  même  côté,sans  ankylose  sacro-iliaque 
sans  luxation  ni  coxalgie,  sans  raccourcissement  du  membre 
inférieur,  sans  courbure  anormale  prononcée  de  la  colonne 
vertébrale.  Rien  ne  permettait  en  clinique  de  dépister  celte 
asymétrie; 

1  bassin  asymétrique  vicié  par  coxalgie  droite  ankylosée, 
aplati  à  gauche,  avec  légère  atrophie  de  Taileron  sacré  droit, 
sans  sacro-coxalgie^  avec  déviation  de  la  symphyse  du  côté 
malade  ; 

2  bassins  obliques  ovalaires  de  Nsegele, 

Vous  voyez  par  là  qu'il  est  possible  de  diagnostiquer  d'une 
façon  précise,  dans  les  cas  qui  laissent  des  doutes  au  clinicien 
le  plus  expérimenté,  la  symétrie  ou  l'asymétrie  pelvienne,  le 
siège  et  le  degré  de  l'asymétrie,  la  présence  ou  l'absence 
d'atrophie  sacrée  et  d'ankylose  sacro-iliaque. 

Nous  avons  pu  nous  assurer,  par  une  expérience  cadavérique 
faite  tout  au  début  de  ces  études  (avril  1896),  et  par  des  expé- 
riences répétées  depuis  sur  des  bassins  secs,  qu'on  pouvait  faire 
le  diagnostic  du  glissement  de  la  cinquième  lombaire.  Voici 
comment:  dans  les  bassins  non  atteints  de  spondylolisthèse  la 
dernière  apophyse  transverse  lombaire  se  détache  nettement 
dans  le  clair  au-dessus  de  la  base  du  sacrum,  tandis  que  dans  la 
spondylolisthèse  cette  apophyse  porte  son  ombre  sur  le  sacrum 
lui-même. 

Vous  pouvez,  d'autre  part,  vous  convaincre,  par  l'examen  de 
nos  clichés,  qu'on  se  rend  aisément  compte  de  Tétat  de  la  sym- 
physe pubienne.  Cela  nous  permettra  de  résoudre  une  question 
encore  controversée,  celle  de  la  présence  ou  de  l'absence  d'un 
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écartement   pubien  persistant  après  la  symphyséotomie  (1). 

C'est  déjà  beaucoup,  Messieurs,  et  bien  de  nos  anciens  s'en 
seraient  contentés,  de  pouvoir  juger  de  Pensemble  d  un  bassin 
de  femme  vivante,  comme  Ton  jugerait  de  l'ensemble  d'un  bas- 
sin squelettique  dont  on  serait  séparé  par  une  vitrine  un  peu 
poussiéreuse. 

Mais  déjà  vous  demandez  davantage..  Nous  nous  sommes 
naturellement  posé  la  question  de  la  pelviméirie  après  avoir 
résolu  celle  de  la  pelvigraphie. 

La  pelviméirie  par  comparaison  est  facile. 

Il  est  en  effet  possible,  à  l'aide  de  bassins  secs  de  dimensions 
connues,  placés  sur  la  plaque  dans  les  mêmes  conditions  que  nos 
sujets  vivants,  d'établir  des  silhouettes- étalons.  Ces  étalons, 
comparés  aux  silhouettes  obtenues  sur  les  femmes  vivantes, 
permettent  d'apprécier  les  dimensions  du  détroit  supérieur. 

C'est  ainsi  par  exemple  que,  toute  question  d'anamnestiques 
et  d'exploration  directe  mise  à  part,  nous  pouvons  classer  les 
bassins  n^*  1,  2,  3,  4,  5,  de  notre  collection  dans  la  catégorie 
des  bassins  qui  n'auront  pas  d'histoire  dystocique. 

Tandis  que  le  bassin  n»  15  arrêtera  notre  attention  et  nous 
laissera  anxieux  pour  l'avenir  si  nous  le  comparons  à  la  sil- 
houette-étalon d'un  bassin  normal  et  d'un  bassin  aplati  que 
voici.  De  fait  le  bassin  n**  15  a  nécessité  une  symphyséo- 
tomie. 

De  même  vous  comprenez  qu'étant  donné  un  bassin  oblique 
ovalaire  étalon  qui,  par  symphyséotomie,  a  laissé  passer  faci- 
lement un  fœtus  à  terme,  de  poids  et  de  dimensions  connus^ 
onpuisse  juger,  à  Texamen  de  leur  radiographie,  que  les  bas- 
sins 12  et  13  de  notre  collection  seraient  justiciables  du  même 
traitement.  La  preuve  est  faite  pour  Tun  des  deux,  qui  pourra 
nous  servir  maintenant  d'étalon  clinique. 

Peut-on  faire  plus  que  cette  pelvimétrie  approximative,  par 

(1)  Nous  possédons  dès  maintenant  une  dizaine  de  radiograplûes  de  bas- 
sins symphyséotomisés  par  nous  une  ou  deux  fois.  Nous  publierons  bientôt 
nos  conclusions  sur  ce  sujet. 
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comparaison  ?  Peut-on  prendre  sur  les  clichés  des  mesures 
utilisables^  soit  directement,  soit  par  déduction? 

Do  Tétude  des  étalons  que  nous  possédons  nous  pouvons 
conclure  que  Ton  peut,  sur  les  radiographies  faites  dans  l'atti- 
tude et  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  mesurer  directe- 
ment,  à  2  ou  3  millimètres  près  : 

1^  La  distance  des  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  ; 

2^  La  largeur  du  sacrum  ; 

3^  La  distance  de  la  crête  épineuse  lombo-sacrée  aux  épines 
iliaques  postérieures  et  supérieures  ; 

4^  La  distance  du  milieu  du  promontoire  aux  symphyses  sacro- 
iliaques. 

Pour  qui  connaît  la  difficulté  qu'on  éprouve,  par  Texplora- 
tion  externe  ou  interne,  à  déterminer  ces  mesures  si  impor- 
tantes pour  Tétude  clinique  des  bassins  asymétriques  obliques 
ovalaires,  il  y  a  là  une  sérieuse  conquête. 

L'étude  des  mêmes  étalons  nous  autorise  à  dire  que  Ton  peut 
apprécier,  à  peu  de  chose  près,  les  dimensions  transversales 
du  détroit  supérieur,  en  retranchant  2  centimètres  surTépreuve 
radiographique. 

Enfin,  et  c'est  par  là  que  nous  terminerons  cette  communi- 
cation, nous  pouvons  radiographier,  dans  leurs  dimensions 
exactes,  l'arcade  pubienne  et  le  diamètre  transverse  du  détroit 
inférieur.  C'est  encore  une  sérieuse  conquête  pour  l'étude  des 
bassins  cyphotiques.  Il  suffit,  pour  obtenir  cette  mensuration,  de 
changer  le  dispositif  habituel  et  de  faire  une  radiographie  du 
bassin  dans  l'attitude  assise  qui  met  les  ischions  en  contact 
avec  la  plaque  sensible. 

(A  suivre.) 
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tembre 1897,  p.  305.  —  James  Miller.  Curative  treatment  of  vaginal 
hydrocele  by  the  injection  of  solution  of  corrosive  sublimate.  The 
Lancet,  septembre  1897,  p.  594,  —  Neugebaaer.  Cinquante  obser- 
vations personnelles  de  kystes  du  vagin.  Revue  de  gynécologie  et  de 
chir.  abdominale,  1897,  n»  4.  p.  589.  —  Pichevin  et  Pettit.  Leuco- 
plasie  vulvo- vaginale.  Sem.  gynéc.^  1897,  p.  2,  57. 

DÉVIATIOIVS  ET  DÉPLACEIMEIVTS  DE  L'UTÉRUS,  PÊIUIVÉOR- 
RHAPHIË.  —  Asch.  Z.  Technik  der  Alexander- Adams- Opération. 
Cent.  f.  Gyn.,  1897,  n»  35,  p.  1049.  —  Bienfait.  Les  déplacements  de 
l'utérus  en  arrière.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1897,  p.  313.  —  Bœckel.  Trai- 
tement des  prolapsus  génitaux  chez  les  vieilles  femmes.  Gaz.  méd, 
de  Strasbourg,  1897,  n^  5,  p.  49.  —  Bouchard.  Du  drainage  utérin 
combiné  à  la  dilatation  et  à  Vantisepsie  dans  le  traitement  des  métrites 
et  des  complications  pelviennes.  Th.  Paris,  1896-  97.  —  Boraleni.  Istero- 
pessi  e  gravidanza.  Annali  di  Ost.  e  Gyn.,  1897,  n''  9,  p  657.  —  Garl 
Bech.  Eine  neue  Méthode  der  H)'8teropexie.  (knt,f,  Chirurg.,  1897, 
n9  33,  p.  881.  —  Gurtis  Webb.  The  operative  treatment  of  displace- 
meut  of  the  utérus.  The  Lancet,  août  1897,  p.  534.  —  DoOhofi.  Eine 
Porro'sche  Opération  indicirt  durch  vorhergegangene  Vaginofixatio. 
Cent./.  Gyn.,  1897,  uo  36,  p.  1079.  —  Edebohls.  lOxcessive  mobility 
of  the  utérus.  The  Am.  Gyn.  a.  Obst.,  J.,  1897,  no  3,  p.  321.— 
Frendenberg  (C).  Znr  Behandlung  der  Betroflexio  uteri.  Deutsche 
medic.  Woch.,  1897, p.  530.  —  Fritsch.  Ueber  Retroflexions  Behandlung 
Cent.  f.  Gyn.,  1897,  n«  33,  p.  1009.  —  Goldspohn  (A.).  Intra- 
pelvic  inlVavaginal  perineorraphy  without  loss  of  tissue.  Medicine, 
Détroit,  Michigan,  1897,  t.  VIII,  p.  543.  —  Holme  Wiggin.  Notes 
on  the  operative  treatement  of  complète  vaginal  and  utérine  pro- 
lapse.  Med,  News,  septembre  1897,  p.  333.  —  Lapthorm  Smith.  The 
Résulta  of  one  hundred  and  forty-seven  opérations  for  rétroversion 
of  the  utérus.  The  Am.  Gyn.  a.  Obst.  J.,  1897,  n«  3,  p.  325.  —  Mat- 
thew  D.  Mann.  Intra-abdominal  shortening  of  the  round  ligaments 
foT  posterior  displacements  of  the  utérus.  The  Am.  Gyn,  a.  Obst.  J., 
1897,  n*  12,  p.  707.  —  Reynier.  Dos  ptôses  utérines.  Sem,g^.,  1897, 
p.  307.  —  Rldde  6oS.  Shortening  the  round  ligaments  through  the 
anterior  vaginal  forniz  for  posterior  displacements  of  the  utérus. 
Med.  jYet0«,  septembre  1897,  p.  361.  — Schacht.  Complète  inversion  of 
the  nieras.  Duration  a  fortnight.  Réduction  by  manipulation.  The 
BriUêh  med.  J.,  août  1897,  p.  229.  —  Shaw-Mackenzie.  Laceratloos  of 
the  os  oteri,  vagina  and  Perineum  in  syphilitic  women.  The  Lancet, 

Aanr.  db  qtk.  —  vol.  zLvm.  25 


370  GYNÉCOLOGIE 

septembre  1897,  p.  711.  —  Simoes.  Traitement  des  rétro-déviations 
mobiles  par  ropération  d^AIquiè-Âlexander.  La  Gynécologie,lS97,Tï^4ty 
p.  289.  —  Sippel  (A.).  Zur  Ventrofixatio  uteri .  Cent./.  Gyn. ,  1897.  n<>  39. 
p.  1176.  — Vineberg  (Hlram  N).  Furtlier  expérience  with  vaginal  fixa- 
tion of  the  round  ligaments  for  buckward  displaceinents  of  the  utems. 
Amer.  J.of.  Ofe«., 1897, 11,15.  — Walker.  Report  of  an  opération  for  the 
relief  of  coinplete  procidentia  of  the  utérus  and  Bladder.  Medic.  News, 
3  juillet,  1897, p.  17.  —  Webster.  A  criliuisui  of  récent  views,  regar- 
ding  latéral  déviation  nnd  rotation  of  the  utérus.  Edinh.  med,  J,, 
septembre,  1897,  p.  254. 

MÉTRITES,  ULCÉRATIOIV8,  ETC.  —  Addis  Emmet  (Cl.).  When  to 
amputate  in  préférence  to  the  repair  of  a  lacerated  cervix  by  the 
usual  method.  TheAm.  Gyn.  a.  Obèt.  J.,  1897,  n^  3,  p.  344. —  Dalché 
(P.).  Les  métrorrhagies  dans  les  maladies  du  cœur.  Ga^.  des  hôpitaux^ 
1897,  n'»77,  p.  769.  —  Danchez.  Irrégularités  menstruelles,  ménorrha- 
gies  au  début  de  la  puberté.  S  m.  gynéc.,  1897,  p.  195.  —  Fish  (E.-F.). 
The  utérus  again  (no  organ  whose  fu notion  eau  be  maintained  should  be 
sacrified).  Amer.  J,  of  Obst.,  1897,  II,  37.  —  Kaolmann.  Ueber  Phle- 
bectasiendes  Utérus  undseinerAdnexe.  Zettsch.f.  Geb.  u.  Gyn.,  1897, 
Bd.  XXXVII,  Hft.  II,  p.  201.  —  Peterson  (Reuben).  The  use  of  the 
curette  in  puerpéral  and  chronic  endometritis.  ^4;».  J.  ofObst.^  1897, 
II,  28.  —  Romme.  Traitement  des  cndométrites  hémorrhagiques  par 
Tébouillantement  Presse  médicaley  1897,  p.  201.  —  Vedeler.  Dysme- 
norrhcea  hysterica.  Arch.f.  Gyn,,  1897,  Bd.  LIV,  Hft.  II,  p.  324. 

TUMEURS  UTÉRKVES.  HYSTÉRECTOMIE.  —  Alteithum.  Vaginale 
Ëxstirpation  eines   Carcinomatosen  Utérus  ans  dem  6  Schwanger- 
schaftsmonat.  Cent./.  Gyn.,  1897,  no27,p.  863.  —  Bégonln.  Coexis- 
tence du  fibrome  et  du  cancer  de  l'utérus.  Gaz.  hebd.  des  Se.  médic.  de 
Bordeaux,  1897,  n®  35,  p.  411     —  Bosche  (C).  Cancer  utérin  et  gros- 
sesse. Th.  de  Paris,  1896-1897,  n»  547.  —  Bowreman  Jessett.  Note  on 
five  cases  of  fibro-myoïna  of  the  utérus.  The  Britishmed,  </.,août  1897. 
p.  157.  —  Ghrobak.  Va^nale  Uterusexstirpation  bei  Carcinom   und 
Schwangerschaft.  Cent.f.  Gyn:,  1897,  n®  37,  p.  1105.  —  Gnrt  Fren- 
denberg.  Ueber  die  Behandlung  des  iuoperablen  Utemskrebses  mit 
Chelidonium  majus.  Cent.f.  Gyn.,  1897,  no 30.  p.  940.  — Dema]itk6(6.). 
De  l'hystérectomie  abdominale  pour  gros  fibromes  utérins  par  le  pro- 
cédé  de  la  ligature  élastique  perdue  (Procédé  d' Olshaussn) .  Th.  de 
Paris,  1896-1897,  n^  534.   —  DtUirssen.    Ueber  die  Behandlung  des 
Uteruscarcinoms  in  der  Schwangerschaft.  Cent  f  Gyn.,  1897,  n«  30, 
p.  942.  —  Dnret.  Sur  deux  cas  exceptionnels  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale.  Sem.  gyn.,  1897,  p.  233.  —  Hanter  Robb.  The  conser- 
vative  treatment  of   the  myomatous  utérus.  Am.  J.  of  Obst.,  sep- 
tembre 1897,  p.  289.  —  Homans  (John).  The  indications  for  and  the 
technique  of  liysterectomy.  Amer.  J.  of  Med.  Se.,  1897,  II,  261.  — 
Kossmann.  Die  Abstammung  der  Drûseneinschlûsse  in  denAdenomyo- 
men  des  Utérus  und  derTuben.  Arch.f.  Gyn.,  1897,  Bd.  LIV,  Hft. 
II,  p.  359.  —  Legall  (B.).  Etude  histologique  de  la  môle  hydaUforme 
et  du  déciduome  malin.  Th.  Paris,  1896-97,  no  477.  —  Lester.  The 
destiny  of  vaginal  hystereclomy  for  malign.  diseases.  Medic,  Neufs, 
17  juillet  1897,  p.  69.  —  Macé.  Contribution  à  l'étude  de  la  torsion  du 
pédicule  des  fibromes  sous-séreux  de  l'utérus.  Th.  de  Paris,  1896-1897, 
no  284.  —  Monod.  Polype  utérin  à  apparition  intermittente.  Annakêde 
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la  poîiclimque,  Bordeaux^  1897^  p.  508.  —  O^SnlliTan.  Notes  on  a  case 
of  panhysterectomy.  The  Lancet,  noût  1897,  p.  714.  —  Perry  (W.-B*). 
A  modification  of  Doyen's  niethod  o£  abdominal  total  hysterectomy. 
Amer.  J.  of  Obst.,  1897,  II,  169.  —  Plancnie  (E.).  CofiirihuHon  à 
l'étude  de  la  torsion  des  fibromes  utérins.  Th.  Paris,  1896-97,  n»  326. 

—  Rechner  (T.).  Contribution  à  V étude  du  pificement  et  de  la  ligature 
des  artères  utérines  comme  procédé  hémostaiique  et  atrophiant  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins.  Th.  de  Paris,  1896-97^  n«  464.  —  Reclus. 
Hystérectomie  abdominale  totale.  Société  de  chirurgie,  7  juillet  1897. 

—  Rompt  (W.-H  ).  Utérine  fibromata  in  pregnancy,  with  report  of  a  case. 
Amer.  ùyn.  and  Obst.  J.,  1897,  II,  17.  —  RudoU  Savar.  Psammocarci- 
noni  in  einem  Cervicalpolypen.  Cent,  f,  Gyn*^  1897,  n»  30,  p.  937.  — 
Segond.  L'hystérectoinie  abdominale  totale  dans  l'ablation  des 
gros  fibromes  et  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Considéra- 
tions sur  son  manuel  opératoire  et  sur  la  supériorité  du  procédé  amé- 
ricain. Re*)uede gynéc.  et  de  chirurg.  abdominale^  1897,  n*  4,  p.  605.  — 
Thésée  (V.).  Contribution  à  V étude  du  décubitus  acutus,  complication 
possible  de  P hystérectomie  vaginale.  Th.  de  Paris,  1896-97,  n»  446.  — 
Vilrac.  Association  du  cancer  utérin  avec  des  lésions  néoplasiques  non 
rpitbéliales  de  l'uténis  et  des  annexes.  Résumé  statistique  de  82  cas 
d'épithélioma  utérin.  Gaz.  hebd,  den  Se.  méd.  de  Bordeaux,  1897,  p.  356. 

—  Winslow  Andersen.  Utérine  Fibroïds.  Pacific  med.  J., 
septembre  1897,  p.  529.  —  Winteret  Schmitt.  Ueberdie  Behandlung 
des  Uteruskrebsés  mit  Ghelidonium  majus.  Cent./.  Gyn.,  1897,  n»  27^ 
p.  359.  —   Wisselnick.  Z.   Thérapie  des  Uternscarcinoms.  Zeitsch. 

f.  Geb.  M.  Gyn.,  1897,  Bd.  II,  Hft.  II,  p.  225. 

I^FLAMIHATIOIVS  PÉRI-iTÉRIIVES,  AFFECTIONS  NOIV  IVÉO- 
PLAS1()ITES  DES  TROMPES  ET  DES  OVAIRES.  DÉPLACE- 
ME:vTS  des  OROAIVES  PÉRI-inrËREVS.  -^  Andian  (J).  Contri- 
bution à  Vétude  du  traitement  opératoire  des  annexites.  Th.  de  Paris, 
1896-97,  n<»  565.  —  Baldy.  A  case  of  varicoae  vein  of  the  broad 
ligament.  Am.  J.  of  Oô«^ ,  septembre  1897,  p.  310.  —  Godard.  Périto- 
nite purulente.  Elytrotomie  postérieure  Laparotomie.  Guérison.  La 
Policlinique,  Bruxelles.  1897.  n»  17,  p.  381.  —  Leake  (H.-K.).  Etio- 
logy    of   pelvic    inflammation.    Amer.    J.  of  Obst.^  1897,   II,   214. 

—  Otto  V.  Franqné.  Z.  Tuberculose  der  weiblichen  Genitalien  insbe- 
Rondere  der  Ovarien.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1897,  Bd. XXXVII,  Hft. 
II,  p.  185.  —  Reynolds.  Tlie  choice  between  the  abdominal  and  vagi- 
nal incisions  in  the  operative  treatment  of  acute  pelvic  inflammations  ; 
with  8ome  remarks  upon  the  technique  of  the  vaginal  opération. 
The  Boston  ^f éd.  a.  Surg.  J.  août  1897,  p.  146.  —  Sonnenbnrg(E).Bei- 
trage  im  Differentialdiagnose  der  Entzundungen  und  Tumoren  der 
Ileo-cascal  Ge^çend  mit  besonderer  Beriicksichtigung  rechtsseitiger 
Adncxerkrankungen.  Deutsche,  med.  Woch.,  1897,  p. 633.  —  Stone.  The 
surgical  techni(iue  of  opérations  for  pus  in  the  pelvis.  Americ,  J.  9f 
Obst.,  septembre  1897,  p.  294. 

IVÉOPLASMES  DE  L'OVAIRE  ET  DE  LA  TRO.MPE,  DES  ORGA- 
i\ES  PÉRl-rTÉRI\S,  OVARIOTOMIE.  —  Audebert.  Volumineuse 
tumeur  ovariquo  simulant  une  grossesse  extra-utérine.  Gaz.  hebd.  des 
Se.  méd.  de  Bordeaux,  août  1897,  p.  397.  —  Bousquet.  Etude  sur 
quarante  cas  d'ovariotomie  pour  tumeurs  ou  kystes  de  Tovaire.  Le 
Centre  médical,  juillet  1897,  p.  7.  —  Garl  Lanenstein.  Bemerkung  zu 
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dem  Thema  der  Baacfadeckennaht,  so  wie  zn  dem  Banchscimitt  bei 
Ovariotoniie  wegen  eikammeriger  Cyste  und  ihrer  schonenden  ËDt- 
wickluDg  aus  eiDem  kleinen  ScLnitt.  Cent.  f.  Gyn.t  1897,  n^  âO, 
p.  945.  —  Gocqnelet  (L).  Sur  un  cas  de  complication  d'un  kyste  du 
ligament  large.  Th.  de  Paris,  1896-97,  n»  626.  —  Gondamin.  De  la 
marBQpialisation  des  kystes  de  l'ovaire.  Traitement  ultérieur  des  cas 
de  récidive.  Sem.  gynéc.,  1897,  p.  227.  —  Emmet  (Bâche  U.c.  E.).  Mul- 
tiple myomata  in  the  abdominal  cavity.  Amer.  Gyn.  aitd  Obst.  J., 
1897,  il,  6.  —  Frantsen.  Ein  Beitrag  zu  den  Dermoiden  des  Ovarium. 
Monatsch.  f.  Geh.  u,  Gyn.,  t.  V,  1897.  Supplément, p.  68.  —  Jayle  (P.). 
Effets  physiologiques  de  la  castration  chez  la  femme.  Revue  de  gyn. 
et  de  chir.  àbdomitiale^  1897,  n^  3,  p.  403.  —  Kippenberg.  Z.  Kastration- 
frage.  Cent.  /.  Gyn.,  1897,  n°  31,  p.  966.  —  Lynn.  Successful 
cœliotomies  for  an  intraperitoneal  rupture  of  a  tubalgestation  and 
two  other  uncommon  pelvic  tumeurs.  British  med.  «/.,  août  1897, 
p.  461.  —  Meek  (H.).  Primary  adenocarcinoma  of  both  ovaries.  Am,  «/. 
of.  Obst.,  1897,  II,  206.  —  Pick.  Ein  neuer  Typus  des  voluminôsen 
paroophoralen  Adenoniyoms.  Arch.  f.  Gyn.^  1897^  Bd.  LIV,  Hft.  I, 
p.  117.  — Pltlia.  Easuistischer  Beitrag  zur  post  typhosen  Ëiterung  in 
Ovarialcysten.  Cent./.  Gyn.,  1897,  n*  37,  p.  1109.  —  Prochorofl.  Die 
pathologisch-anatom  Veranderungen  der  Ovarialcysten  nach  Stieltor- 
sion. ifon.  f.  Geb.  u,  Gyn.,  t.  V,  1897.  Supplément,  p.  122.  —  Sassier. 
L'utérus  après  l'ablation  des  annexes  ;  résultais  éloignés.  Th.  Paris, 
1896*97.  —  Schnltz-Schnltzenstein.  Intraligamentares  Myosarkom 
bei  gleichzeitigeu  Vorhandensein  zweier  Ovarien.  — Arch.f.  Gyn,, 
1897,  Bd.  LIV,  Hft.  Il,  p.  412.  —  Watkins.  Exibition  of  unique 
microscopic  section  of  papilloma  a.  caroinoma  of  the  tubes,  with  a 
review  of  cases  treated  by  me  at  S.-  Luke's-Hospital  by  an  improved 
technique.  The  Am.  Gyn.  a.  Obst.  /.,  1897,  no3,  p.  272.  —  WiUiams. 
On  ovarian  tumour  with  pregnancy.  Lancet,  17  juillet  1897,  p.  129. 

GR088ESSE  EXTRA-UTÉREVE.  —  Ck>nnacJC(Arthar-T.-Mc.).  Ëariy 
diagnosis  and  treatment  of  ectopic  gestation.  Amer.J.qf  Obst.,  1897, 
II,  59.  — Dûhrssen.  Ueber  die  operative  Behandlung,  insbesondere  die 
vaginale  Gœliotomie  bei  Tubarschwangerschaft,  nebst  Bemerkungen. 
zur  iSi^tiologie  der  Tubarëchwangerschaft  u.  Beschreibung  eines 
Tubenpolypen.  Arch.f.  Gyii.,  lSd7,Bd.  LIV,  Hft.  II,  p.  207.  —  Rosen- 
waBser(M.).  A  case  of  intraperitoneal  gestation  at  term  opération  after 
death  of  fœtus.  Recovery.  Amer.  J.  of  Obst.,  1897,  II,  52. 

ORGAIVE8  L'RIIVAIRES.  —  Albarran.  Technique  du  cathétérisme 
cytoscopique  des  uretères.  Revue  de  gyn.  et  de  chirurg.  abdominale, 
1897,  n°  3,  p.  457.  — Bozeman  (Nathan  6.).  Tubular  drainage  through 
the  vagina  for  chronic  cystitis,  with  report  of  cases.  Amer.  Gyn.  and 
Obst.  J.,  1897,  II,  34.  — Oarceaa  HBdgar).  Some  cases  of  cystitis  in 
women.  Boston  Médical  and  Surgical  Journal;  1897,  II,  97  et  126. — Koch. 
Eine  modicifirte  Trendeleiiburg'ach  Blasenspaltenoperation.  Cent.  f. 
Chirurg.,  1897, n"  37,  p,963.  — Mackic(W.).Catheterizationof  the  ureters. 
ThtAm.  Gyn.  a.  Obst.  J.,  1897,n°12,p.  l\^.  —  lÊ9XliTL[(l.).  Etudes  sur 
le  traitement  opératoire  des  fistules  vésico-vaginales.  Th.  Paris,  181^6-97, 
n®600. —  Perrault  (H.).  Quelques  recherche  s  sur  les  tumeurs  di  es  polype* 
de  Vurèthre  chez  la  femme.  Th.  de  PariH,  1890-97,  n°  485. 

CHIRURGIE  ABDOmiVALE.  — Cullen (Thomas  S.).—- Silkormwgut  as 
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a  sabcotaneouB  sature  in  closare  of  abdominal  incisions.  Amer.  J,  of 
Obst,,  1897,  II.  171. —  Delore.  Des  contusions  deTabdomen  avec  péri- 
tonite trau  ma  tique  sans  lésions  viscérales.  Gaz,  keMom.  de  méd.  et  de 
chirurgie,  1897,  n®  75,  p.  889.  —  Eve  (F.).  Two  cases  of  abdominal  ope- 
ration  in  early  childhood  (ovariom  cyst).  Brit.  med.  «/.,  1897,  II,  214.  — 
Dixon  Jones  (Maiy-A.).  Laparotomy  for  diseases  of  women  from  1879 
to  1889.  Amer,  J.o/Obst.,  1897,  II,  74.  —  Faure.  A  propos  de  quelques 
opérations  d'urgence  sur  la  cavité  abdominale.  Gcus.  de^  hôpitaitx, 
1897, n»  96, 0*^945.  — Fumeanx  Jordan.  Clinical  notes  and  observations 
on  one  hundred  consécutive  cases  of  abdominal  section.  The  British 
med,  J.,  août  1897,  p.  206.  —  Hert>ert  Snow.  On  the  value  in,  a)  real, 
b)  supposed,  abdominal  malignant  disease  of  explorutory  laparo- 
tomy jmt««.  The  Brit  med.  J.,  août  1897,  p.  166.  —John  Wallace.  A. 
Note  on  exploratory  incision  and  drainage  versus  paracentesis  in  the 
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3«  M.  OLSHAUSEN 

DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE  ET  DE  SES  INDICATIONS 
DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  PELVIENS  ()) 

Diaprés  renseignement  actuel,  il  faut  reconnaître  à  Topération 
césarienne,  dans  le  traitement  des  sténoses  pelviennes,  une 
indication  absolue  et  une  indication  relative.  On  entend  par 
indication  relative  :  donner  la  préférence  à  Taccouchement  par 
la  voie  abdominale  sur  Taccouchement  par  les  voies  naturelles, 
non  pas  dans  l'intérêt  de  la  mère,  mais  dans  celui  de  Tenfant  ; 
mais  il  s*eu  faut  de  beaucoup  que  l'indication  relative  ait 
jamais  obtenu  l'assentiment  général.  Bien  au  contraire,  le  plus 
grand  nombre  des  accoucheurs  se  sont  toujours  prononcés 
contre  l'opération  césarienne  à  indication  relative  pour  éviter 
le  risque,  vu  la  gravité  pronostique  liée  à  cette  intervention,  de 
sacrifier  la  mère  au  salut  de  Fenfant. 

Or,  les  éléments  du  pronostic  se  sont,  à  Theure  actuelle,  complè- 

(1)  M.  Olshausbn  a  revu  cette  traduction  dont  il  avait  adressé  spéciale- 
ment l'original  aux  Annales  de  Gynécologie, 
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tement  modifiés,  sans  que  la  thérapie  des  viciations  pelviennes 
ait  subi,  autant  tout  au  moins  qu'il  m'est  possible  d'en  juger, 
une  modification  parallèle. 

Dans  les  cas  où,  autrefois,  nous  disions  sans  réserve  :  la 
césarienne  est  pour  la  mère  incomparablement  plus  dangereuse 
que  l'abstention  et  que  Taccouchement  éventuel  par  le  forceps 
ou  la  perforation  ;  dans  ces  mêmes  cas  c'est,  aujourd'hui,  le 
contraire  qui  est  vrai. 

Avant  l'antisepsie  la  césarienne  était  une  opération  à  peu 
près  mortelle.  Moi-même,  sur  un  total  de  quatre  opérations 
remontant  ii  cette  époque^  je  n'avais  sauvé  aucune  mère. 
Actuellement  les  choses  sont  entièrement  retournées.  A  la 
vérité  toutes  les  opérations,  au  point  de  vue  de  la  préservation 
de  l'existence,  se  sont  améliorées  ;  les  opérations  obstétricales 
par  le  vagin,  moins,  toutefois,  que  la  césarienne  qui,  sous  la 
réserve  d'une  antisepsie  et  d'une  asepsie  absolues,  et  aussi  d'une 
exécution  convenable,  nous  garantit  presque  le  succès. 

Écartons-nous  l'opération  césarienne,  nous  ne  pouvons  régler 
la  marche  de  la  dilatation.  Il  nous  est  impossible  d'empêcher, 
surtout  si  les  membranes  sont  prématurément  rompues,  les 
contusions  des  parties  molles,  qui  peuvent  ouvrir  les  portes  à  l'in- 
fection, avant  qu'il  soit  possible  déterminer  l'accouchement  par 
les  voies  naturelles.  Ne  voulons-nous  pas  perforer  la  tête  de  l'en- 
fant vivant,décision  qui  certainement  répugne  à  tout  accoucheur, 
avant  qu'on  ait  acquis  la  certitude  que  l'enfant  ne  peut  pas^  non 
diminué  et  éventuellement  vivant,  traverser  la  filière  pel- 
vienne ?  Dans  ce  cas,  l'accouchement  peut  beaucoup  se  prolon- 
ger et  les  contusions  des  parties  molles  devenir  tout  à  fait  con- 
sidérables. Il  faut  ensuite  compter  avec  les  dangers,  atténués  il 
est  vrai  mais  non  supprimés,  des  interventions  chirurgicales, 
telles  que  version,  forceps  haut,  perforation,  et  de  cette  autre 
intervention  si  souvent  nécessaire  après  les  accouchements  arti- 
ficiels, le  décollement  manuel  du  placenta  qui  reste  encore,  eu 
égard  aux  dangers  d'infection,  la  plus  grave  de  toutes  les  opé- 
rations obstétricales. 

Tous  ces  dangers,  on  les  supprime  grâce  à  la  césarienne 
faite  à  temps.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  se  montrer  tout  à  fait 
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absolu  sur  le  choix  du  moment  de  Vopération,  Mais,  Wk 
général,  il  ue  me  paraît  pas  judicieux  d'intervenir  avant  le 
début  du  travail.  Dans  le  cas  de  bassin  étroit,  il  n'existe  pas 
de  raison  même  légère  pour  agir  ainsi.  Par  contre,  quand  il 
s'agit  d'états  pathologiques  qui  rendent  utile  l'accélération  de 
l'accouchement,  il  ne  faut  avoir  aucune  appréhension  d'inter- 
venir même  pendant  la  grossesse.  Dans  les  cas  de  bas- 
sins rétrécis,  je  pense  qu'il  est  plus  sage  d'attendre  quelques 
heures  jusqu'à  ce  que  de  bonnes  contractions  se  soient  pro- 
duites, que  le  col  se  soit  effacé,  et  l'orifice  quelque  peu 
entr'ouvert  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  une  rétention  des 
lochies. 

.  Plus  importante  que  le  choix  du  moment  est  la  technique  de 
la  césarienne.  Avec  l'ensemble  des  précautions  contre  la  septi- 
cémie, la  suture  de  l'utérus  si  perfectionnée,  grâce  à  Sânger, 
assure  à  l'opération  la  sûreté  dont  nous  avons  besoin .  Par  contre, 
la  technique  des  autres  opérations  qu'on  peut  lui  opposer  n'a  été 
que  peu  améliorée  par  l'emploi  des  forceps  à  tractions  axiales 
et  des  cranioclastes. 

En  dépit  des  résultats  supérieurs  signalés  par  Zweifel,  j'es- 
time que,  sous  le  rapport  delà  technique  et  de  la  sûreté,  la  sym- 
physéotomie  reste  bien  en  arrière  de  la  césarienne  ;  je  crois 
aussi  que  la  symphyséotomie  n'est  pas  une  opération  à  la 
portée  du  plus  grand  nombre  des  praticiens,  contrairement  à 
l'opération  césarienne. 

La  technique  de  la  césarienne  n'est  pas  partout  la  même. 
Encore  récemment  on  a  de  nouveau  conseillé  de  laisser  l'utérus 
in  situ.  De  même  on  fait  la  suture  de  façons  diverses.  La 
technique  que  je  conseille  et  que,  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel, 
je  suis  depuis  dix  ans  est  la  suivante  :  incision  abdominale, 
attraction  en  avant  de  tout  l'utérus  et  occlusion  provisoire, 
au-dessus  de  l'utérus,  de  l'incision  au  moyen  de  pinces.  Alors, 
recherche  de  la  direction  des  ligaments  ronds  et  palper  des 
faces  antérieure  et  postérieure  de  la  matrice  pour  reconnaître 
la  situation  du  placenta.  Cette  recherche  a-t-elle  établi, 
avec  beaucoup  de  probabilité,   que  le  placenta  est  en  arrière, 
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îpcision  de  la  paroi  antérieure,  et  uice  versa.  Le  siège  du 
placenta  est-il  resté  douteux,  incision  sur  la  partie  médiane 
du  fond  de  l'organe.  L'incision  intéresse-t-elle  en  avant  le  bord 
du  délivre,  on  la  prolonge  en  arrière,  et  vice  versa. 

En  procédant  ainsi,  on  évite  sûrement  de  léser  le  placenta  sur 
une  grande  étendue.  Je  veux  ici  noter  que  la  direction  des  liga- 
ments ronds  ne  permet  pas  de  tirer  une  conclusion  absolue. 
Une  fois  elle  m*a  induit  en  erreur.  Dans  un  cas  ces  ligaments 
étant  à  peu  près  parallèles,  et  supposant  Tinsertion  placentaire  en 
avant,  j'incisai  sur  le  fond  de  la  matrice  et  intéressai  le  bord  du 
placenta  par  l'extrémité  postérieure  de  l'incision. 

Après  incision  rapide  de  l'utérus  et  extraction  de  Tenfant, 
j'enlève  le  placenta  qui,  d'ordinaire,  ne  se  décolle  qu'en  partie; 
et,  immédiatement,  je  procède  à  la  suture. 

Tandis  qu'autrefois,  le  délivre  étant  enlevé,  je  m'efforçais  de 
supprimer,  par  le  raclage  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  tam- 
pons de  gaze,  ^  toute  la  caduque,  je  m'en  suis  tout  à  fait  abstenu 
depuis  l'année  1893,  c'est-à-dire  dans  20  ou  21  césariennes, 
parce  que  je  partage  entièrement  Popinion  de  Bumm  pour  qui 
la  caduque  réalise  une  protection  au  moins  relative  contre  l'in- 
fection. 

J'ai  également  renoncé  tout  à  fait  à  la  compression  du  col  au 
moyen  d'une  striction  élastique.  Alors  qu'au  début  nous  opé- 
rions la  constriction  avant  d*inciser  l'utérus,  plus  tard  nous 
n'appliquâmes  le  tube  élastique  qu'après  Textraction  de  l'en- 
fant  ;  ainsi  nous  pûmes  réduire  le  temps  de  cette  constriction  à 
10  ou  12  minutes.  Puis,  comme  on  avait  lieu  d'observer  plus  fré- 
quemment  un  certain  degré  d'atonie  post-partum,  on  substitua 
à  la  striction  élastique  une  compression  faite  avec  une  compresse 
de  gaze  roulée  en  forme  de  lien.  Dans  les  17  dernières  opéra- 
tions césariennes  j'ai  abandonné  ces  procédés  d'hémostase 
préventive,  et  réalisé  la  compression  par  les  seules  mains 
des  assistants.  Certes  il  ne  m'est  pas  permis  d'affirmer  que  j'ai 
réussi,  ainsi,  à  supprimer  tout  à  fait  les  hémorrhagies  secon- 
daires ;  mais  elles  sont  devenues  plus  rares  et  moins  fortes  qu'à 
l'époque  où  l'on    faisait  la   constriction    élastique.  Un  peu 
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avant  lopération,  on  fait  deux  injections  sous-cutanées  d'ergo- 
tine,  très  active,  de  Nienhaus.  Enfin  le  soin  de  réduire  le  plus 
p  ossible  la  durée  de  la  narcose,  et  la  malaxation  directe  des 
parois  utérines  pendant  la  suture,  représentent  nos  autres 
moyens  préventifs  contre  Tatonie  post-partum. 

Suture  :  Je  place  10  à  12  sutures,  rarement  plus,  à  points 
séparés,  et  de  telle  façon  que  mon  aiguille,  incurvée  en  demi- 
cercle,  n'intéresse  ni  la  muqueuse  utérine  ni  le  péritoine,  mais 
prenne  le  plus  possible  de  musculeuse.  Les  fils  ne  sont  noués 
qu'après  qu'ils  ont  été  tous  placés.  Les  sutures  musculaires 
nouées,  je  fais  une  suture  continue  qui,  entre  deux  sutures 
musculaires,  comprend  le  péritoine  et  de  nouveau  la  muscu- 
leuse dans  son  tiers  externe.  Pour  épargner  du  temps,  j'ai 
renoncé  à  piquer  deux  fois  dans  le  péritoine  pour  le  replier  et 
Fadosser  à  lui-même. 

La  saisie  réitérée  d'une  portion  de  la  musculeuse  dans  la 
suture  continue  assure  une  plus  grande  sécurité  pour  la  réunion. 

Toutes  les  sutures  sont  au  catgut  (sublimé-alcool-catgut)  ; 
d'ailleurs^  depuis  1891,  je  n'emploie  pas  d'autre  matièrefà  suture 
pour  toute  autre  espèce  d'opération,  abstraction  faite  des  opéra- 
tions sur  l'intestin,  des  opérations  pour  fistules  urinaires,  et  des 
utéro-fixations. 

Nous  avons  fait  trente  opérations  césariennes  avec  la  seule 
suture  au  catgut  ;  et  nous  retirons  de  l'emploi  du  catgut  l'avan- 
tage, sur  les  chirurgiens  qui  continuent  à  faire  des  sutures 
perdues  à  la  soie  dans  la  cavité  abdominale,  de  n'avoir  jamais 
eu  de  ces  fistules  et  de  ces  processus  suppures  qui  vont  avec 
l'usage  de  ces  dernières. 

D'autre  part,  nos  trente  opérations  nous  ont  fait  voir  que  les 
craintes  d'une  réunion  moins  solide  et  moins  complète  de  la 
plaie  utérine^  avec  la  suture  au  catgut,  étaient  injustifiées.  Dans 
5  cas  de  grossesse  nouvelle  après  césarienne  antérieure  dans 
laquelle  on  ne  s'était  servi  que  de  catgut,  la  cicatrice  avait  par- 
faitement tenu  ;  et  dans  les  cinq  cas  il  nous  fut  donné  de 
constater  que  la  réunion  de  l'incision  antérieure  était  supérieu- 
rement solide.  Nous  pûmes  une  autre  fois  constater  pareille 
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solidité  de  la  cicatrice  à  Tautopsie  d'une  femme  morte  des 
suites  d^une  opération  pour  goitre  et  qui,  neuf  mois  auparavant, 
avait  subi  l'opération  césarienne. 

L'opération  césarienne  a  été  faite  vingt-neuf  fois  pour  rétré- 
cissement du  bassin.  Ces  vingt-neuf  opérations  concernent 
vingt-quatre  femmes,  dont  nous  avons  accouché  :  une,  deux  fois, 
et  deux,  trois  fois  par  l'opération  césarienne. 

Chez  dix-sept  de  ces  femmes  (22  opérations),  le  bassin  était 
rachitique.  Chez  beaucoup  d'entre  elles,  il  s'agissait  de  bassin 
généralement  rétréci.  Le  conjugué  vrai  pour  ces  dix-sept  bas- 
sins  mesurait  :  3  fois  9  à  9,5  cent.  ;  8  fois  8,1  à  8.9  et  3  fois 
6,75  à  8  cent.  Les  dimensions  de  trois  ont  été  perdues.  A  chacun 
de  ces  trois  groupes  appartient  une  des  césariennes  réitérées. 

Chez  deux  femmes  il  s'agissait  d'un  bassin  généralement  et 
régulièrement  rétréci  (conj.  diag.  9  à  9,25)  et  une  fois  avec 
forme  infantile  (pelvis  nana  chez  une  naine  idiote,  coni.  diag. 
8  cent.). 

Dans  un  cas  le  bassin  était  rétréci  par  une  tumeur  osseuse 
proéminânt  de  la  paroi  pelvienne  postérieure.  Cette  tumeur 
occupait  une  grande  partie  du  bassin  et  s'étendait  en  avant 
du  promontoire  Le  conj.  diag.  qui  en  résultait  mesurait 
7,8  cent. 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  bassin  pseudo-ostéomalacique 
avec  conj.  diag.  de  9  cent. 

Deux  fois  il  s'agissait  d'un  bassin  cyphotique  avec  rétré- 
cissement marqué  du  détroit  inférieur.  Dans  l'un,  la  distance 
entre  les  épines  sciatiques  était  de  4  à  5  cent.,  entre  les 
tubérosités  ischiatiques  de  5  cent.  Dans  l'autre  cas,  ces  mêmes 
distances  étaient  de  2,75  cent,  et  4  cent. 

Dans  les  accouchements  antérieurs  à  l'opération  césarienne 
ces  24  femmes  à  bassin  rétréci  avaient  mis  au  monde  3  enfants 
vivants  et  22  morts.  Des  3  enfants  vivants,  Tun,  sur  lequel  on 
avait  fait  la  version  podalique,  mourut  trois  heures  après  la 
naissance.  Un  autre,  qui  était  venu  au  monde  bien  avant  terme, 
succomba  bientôt,  par  suite  de  faiblesse  congénitale.  Un  seul 
survécut. 
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Dans  les  accouchements  qui  correspondent  aux  24  mort-nés,  il 
fallut  11  fois  faire  la  perforation  et  2  fois  Tembryotomie.  Dans  les 
autres cas,on  fit  souvent  la  version  et  quelquefois  Tembryotomie. 

Les  29  opérations  césariennes  donnèrent,  avec  ces  mêmes 
femmes,  29  enfants  vivants.  De  ces  enfants,  Tun  né  en  état 
d'asphyxie^  mourut  au  bout  de  quatorze  heures  ;  un  autre  deux 
jours  après  sa  naissance,  un  troisième  dans  sa  quatrième 
semaine. 

A  propos  des  enfants,  je  signale  encore  ceci  :  très  souvent, 
on  fut  frappé  du  volume  relativement  considérable  de  Tenfànt 
comparé  à  l'exiguïté,  à  la  petitesse  de  la  mère,  rachitique. 
Vingt  des  enfants,dont  le  poids  est  noté, avaient  un  poids  moyen 
de  3,315  gr.,  poids  qui  certainement  doit  être  qualifié 
d'élevé  pour  des  enfants  issus  de  mères  qui  toutes  avaient  une 
taille  bien  au-dessous  de  la  moyenne.  Le  contraste  d'ailleurs 
le  plus  frappant  venait  de  Tenfant  de  cette  naine  idiote,  à  pelvis 
nana,  haute  seulement  de  111  cent.  Cet  enfant  mesurait  45  cent, 
et  pesait  3,000gr.  Asa  sortie  de  Thôpital,  la  mère  ne  pesait 
que  29  kilogr. 

Le  plus  grand  nombre  des  enfants  mis  au  monde  par  Topé- 
ration  césarienne  criaient  vigoureusement;  3  seulement  naqui- 
rent en  état  d'asphyxie  ;  Tun  d'eux,  très  faible,  pesant  seulement 
2y200  gr.,  mourut  au  bout  de  quatorze  heures. 

Sur  au  moins  6  enfants  on  observaune  apnée  nette  après 
V accouchement.  On  a,  sur  un  de  ces  cas,  noté  ceci  :  Fonfant, 
un  garçon  de  2,950  gr.,  avait,  immédiatement  après  sa  nais*- 
sance,  une  fréquence  du  pouls  de  120  ;  1/4  de  minute  après 
il  fit  une  inspiration  tout  à  fait  superficielle,  non  bruyante; 
1/2  minute  après  survenait  une  seconde  inspiration  plus  pro- 
fonde; 1/2  minute  encoçe  après,  une  troisième  inspiration, 
celle-ci  s'accompagnant  d'un  vagissement  faible,  perceptible. 
Après  seulement  il  cria  vigoureusement. 

Si  l'attention  était  dirigée  davantage  sur  ce  point,  on  consta- 
terait plus  souvent  de  l'apnée  chez  les  enfants  mis  au  monde 
par  l'opération  césarienne. 
Résultats  de  Vopération  césarienne  pour  les  mères  :  Les 
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29  opérations  furent  suivies  27  fois  de  guérlson  ;  2  opérées 
moururent  et  les  2  fois  il  s'agissait  de  femmes  ayant  subi  pour 
la  première  fois  la  césarienne.  Les  2  moururent  de  septicémie. 
Le  premier  cas  remonte  à  Tannée  1888.  Commii*on  dans  ce  cas 
des  fautes  contre  l'antisepsie,  quelle  fut  Toriglne  de  l'issue  mal- 
heureuse ?  Le  fait  n*a  pas  été  éclairci.  Dans  le  second  cas,  où 
l'opération  fut  faite,  en  ma  présence,  par  un  de  mes  assistants^ 
l'autopsie  de  la  femme,  morte  de  péritonite  4  jours  après  Topé- 
ration,  montra  trop  clairement  la  cause  du  décès  :  Il  y  avait  dans 
le  Douglas  une  volumineuse  compresse  de  gaze. 

Les  opérées  guéries  présentèrent  pour  le  plus  grand  nombre 
des  élévations  thermiques.  Chez  22  accouchées,  4  fois  seulement 
la  température  ne  dépassa  jamais  38^.  Chez  8,  elle  ne  8*élevapas 
au-dessus  de  38^,5  ;  chez  8  encore,  pas  au-dessus  de  39^.  Mais 
chez  deux,  elle  monta  jusqu'à  39^,5  et  39^,6. 

Mais,  toujours,  on  eut  Timpression  qu'il  s'agissait  dune 
fièvre  indépendante  de  toute  infection  septique.  Les  opérées  se 
sentaient  bien  et  présentaient  à  peine  des  symptômes  de  péri- 
tonite limitée.  Le  bien-être  général  contrastait  particulièrement 
avec  la  haute  fréquence  du  pouls,  qui  n'était  pas  en  harmonie 
avec  la  température,  allait  souvent  jusqu'à  120  et  plus,  et,  en 
quelques  cas  seulement,  trouvait  son  explication  dans  la  perte 
de  sang. 

Dans  les  césariennes  faites  à  nouveau  sur  3  femmes,  on 
constata  que  d'ordinaire  Tutérus  adhérait  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  et  parfois  sur  une  assez  grande  étendue.  Et  même, 
dans  les  cas  où  Ton  n'eut  pas  l'occasion  de  mettre  en  évidence, 
dans  une  nouvelle  césarienne,  cette  adhérence  à  la  paroi  abdo- 
minale, il  fut  possible,  souvent,  au  moment  de  la  sortie  de  la 
malade,  de  la  constater  par  le  palper. 

Que  ces  adhérences  ne  soient  pas  incompatibles  en  général 
avec  Tévolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme,  c'est  là  un  fait 
bien  connu  déjà  des  anciens  accoucheurs  et  particulièrement 
intéressant  en  considération  de  Topérationde  la  ventro-fixation. 

Je  laisse  indécis  le  point  de  savoir  si  les  états  pyrétiques 
légers  qu'on  observe  si  fréquemment  après  l'opération  césa- 
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rienne  sont  en  rapport  avec  ce  processus  de  péritonite  adhésive. 
Les  sutures  nombreuses  à  points  séparés  et  les  nœuds  —  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  matière  à  suture  —  qui  sont  sur  la  face 
antérieure  de  Tutérus  sont  assurément  bien  susceptibles  — 
étant  donné  le  large  adossement  de  celle-ci  à  la  paroi  abdomi- 
nale (souvent  ventre  en  besace)  —  de  provoquer,  même  en 
Tabsence  de  toute  infection  septique,  une  péritonite  adhésive. 

* 

3i  après  cela  on  considère  à  nouveau  comment  sont  posées 
lès  indications  de  Topération,  il'  semblera  surprenant  que, 
depuis  longtemps,  on  ne  publie  pas  plus  de  résultats  de  l'opé- 
ration césarienne  dans  les  grandes  cliniques  de  tout  pays.  A 
mon  avis,  le  cercle  des  indications  de  l'opération  césarienne 
reste,  dans  la  plupart  des  cliniques,  aujourd'hui  plus  restreint 
qu'il  ne  faut.  En  ce  qui  concerne  les  Maternités  allemandes^ 
celles  de  Dresde  et  de  Leipzig  fournissent  une  ample  expé- 
rience. 

A  Leipzig,  Zweifel,  il  y  a  déjà  nombre  d'années,  n'avait  eu 
qu'un  décès  sur  vingt-deux  opérations.  Je  ne  sais  si,  à  l'heure 
actuelle,  il  a  substitué  totalement  la  symphyséotomie  à  la 
césarienne,  abstraction  faite  bien  entendu  des  sténoses  pel- 
viennes extrêmes,  ou  bien  si,  dans  les  cas  de  rétrécissement 
modéré,  il  ne  fait  pas  tantôt  l'une  tantôt  l'autre  de  ces  deux 
opérations. 

Léopold  a,  également,  fait  la  césarienne  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et,  en  réalité,  avec  de  très  bons  résultats.  Je 
crois,  sous  le  rapport  des  indications,  penser  tout  à  fait  comme 
lui. 

Qu'on  réfléchisse  que  les  conditions  de  l'indication  absolue, 
indication  en  vertu  de  laquelle  l'opération  n'était  faite  autre- 
fois que  dans  l'intérêt  de  la  mère,  sont  tout  autres  que  jadis. 

Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  où  jadis  il  ne  pouvait  être 
question  que  d'indication  relative,  l'indication  est  à  l'heure 
actuelle  absolue  par  la  raison  que  la  césarienne  est  devenue 
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moins  dangereuse  pour  la  mère  que  raccouchement  par  la 
filière  pelvienne,  même  avec  sacrifice  de  Tenfant.  A  la  vérité 
on  tiendra  quelque  peu  ou  même  beaucoup  compte  de  certaines 
conditions  extrinsèques  :  de  Tétat  de  la  parturiente  au  moment 
où  elle  se  présente  à  notre  traitement.  On  ne  fera  jamais  Topé- 
ration  césarienne  classique  sur  une  femme  sûrement  infectée, 
sans,  tout  au  moins,  la  faire  suivre  de  Textirpation  totale  de 
r  utérus. 

La  décision  à  prendre  dépend,  en  outre,  beaucoup  de  cette 
circonstance  :  la  parturiente  à  traiter  est-elle  dans  un  de  ces 
établissements  où  les  laparotomies  peuvent  être  exécutées  sous 
le  couvert  de  toutes  les  précautions  nécessaires  contre  la  septi- 
cémie. 

Depuis  longtemps  ma  conviction  est  faite  qu'il  faut  étendre 
les  limites  de  Topération  césarienne  non  seulement  dans  Tin- 
térêt  de  Tenfant,  mais  dans  l'intérêt  des  parturientes. 

Si  je  résume  ce  que  j'ai  voulu  dire  dans  ce  qui  précède,  voici 
les  propositions  qui  en  découlent. 

1^  Étant  donnée  la  sûreté,  à  l'heure  actuelle,  attachée  à  Topé* 
ration  césarienne  sans  diminution  parallèle  des  dangers  des 
autres  opérations  obstétricales,  les  limites  de  l'indication 
absolue  de  cette  opération  dans  les  sténoses  pelviennes  se  sont 
notablement  étendues  ;  l'indication  absolue  existe  aujourd'hui 
là  où,  jadis,  il  ne  pouvait  être  question  que  d'indication 
relative. 

2**  De  même,  pour  les  mêmes  raisons,  le  cercle  de  l'indica- 
tion relative  mérite  d'être  agrandi,  avec  cette  réserve  de  tenir 
bien  compte  des  conditions  extrinsèques  de  chaque  cas. 

3°  Pour  les  mêmes  raisons,  nous  devons  actuellement,  en  pré- 
sence de  certains  états  pathologiques  —  éclampsie,  néphrite 
aiguë  quand  elle  se  complique  de  dyspnée  menaçante,  affec- 
tions valvulaires  en  cas  de  suffocation  imminente,  etc.  —  pra- 
tiquer 1  opération  césarienne,  quand  on  ne  peut,  facilement  et 
tôt,  faire  Faccouchement  par  une  autre  voie. 
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Discussion. 

LÉOPOLD    (Dresde) 

Les  rétrécissements  du  bassin  étant  fréquents  en  Saxe,  Léopold  a 
eu,  en  quatorze  années,  Toccasion  de  faire  93  fois  l'opération  césa^ 
rienne,  soit  :  67  conservatrices  et  26  avec  extirpation  de  Tutérus 
(opération  de  Porro).  Il  y  a  eu  indication  absolue  plus  souvent  dans 
les  cas  011  l'opération  de  Porro  a  été  pratiquée  que  dans  les  autres 
(30,8  p.  100  et  14,4  p.  100).  Léopold  se  sert  encore  du  lien  élastique,  mais 
ne  l'applique  qu'après  extraction  de  l'enfant,  et  le  laisse  moins  longtemps 
en  place,  deux  à  trois  minutes  seulement  quand  cela  est  possible.  Il 
déduit  le  siège  du  placenta  de  la  situation  des  ligaments  ronds.  On 
peut,  d'après  lui,  étendre  les  indications  de  l'opération  césarienne  ; 
toutefois  il  pense  que  l'accouchement  prématuré  artificiel  reste  plus 
à  la  portée  du  praticien.  Il  ne  tient  pas  l'opération  pour  aussi  simple 
que  l'a  dit  Olshausen.  Sur  93  opérées,  lien  a  perdu  8  —  soit  8,6  p.  100» 

DE  OTT  (Pétersbourg). 

Une  intervention  précoce  assure  de  meilleurs  résultats  qu'une 
expectation  prolongée  ;  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  l'apparition  des 
contractions.  Il  rejette  toute  hémostase  préventive,  parce  qu'elle  a 
comme  effet,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences  sur  les  animaux, 
d'influer  défavorablement  sur  les  contractions  de  l'utérus.  11  repousse 
même  la  compression  manuelle  du  col  de  la  matrice  et  n'admet  que  la 
compression  des  artères  dans  l'épaisseur  des  ligaments.  Il  ne  redoute 
pas  l'incision  du  placenta  parce  que  les  sutures  consécutives  ont 
l'avantage  de  comprimer  efficacement  l'aire  placentaire.  Il  se  sert  tou- 
jours de  soie  fine  pour  les  sutures. 

CAMERON  et  ZWEIFEL 

prennent  paii  à  la  discussion.  Le  dernier  a,  eu  dix  ans,  fait  55  césa-- 
riennes  avec  un  décès.  A  son  avis  les  dangei*s  de  cette  opération  sont 
plus  grands  que  dans  la  symphyséotomie  (1). 

Séance  du  2i  août  (soir). 

Présidents:  Spbncbr,  A.  Martin,  Hkrmann,  Budin. 

Le  début  de  la  séance  est  consacré  à  diverses  communica- 
tions qui  n^ont  pu  trouver  place  dans  la  séance  du  matin. 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  octobre  1897. 
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!•  LÉOPOLD 

SUR  LA  FORMATION  DE  L'ESPACE  INTERVILLEUX 

DANS  LE  PLACENTA 

Léopold  annonce  que,  grâce  à  de  nouvelles  recherches,  il  a  pu 
dégager  les  conditions  qu'il  n'avait  pu  indiquer  au  Congrès  de 
Leipzig,  grâce  auxquelles  Toeuf  par  ses  villosités  bénéficie  de  très 
bonneheure  du  sang  maternel.  Auniveau  des  anses  terminalesdes 
petites  artères  qui  affleurent  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse 
utérine  existent  toujours  de  petites  dilatations  disposées  très 
régulièrement.  Les  villosités,  en  se  développant,  heurtent  contre 
ces  dilatations  et  en  érodent  Tépiderme.  Déjà  au  bout  de  8  à 
10  jours,  le  réseau  vasculaire  s'est  ouvert  dans  ces  lacunes  super- 
£cielles  et  Finondaiion  de  l'espace  intervilleux  par  le  sang 
maternel  est  effectuée. 

2<>  LA  TOBBE  (Rome). 

SUR  UNE 
NOUVELLE  CLASSIFICATION  DES  BASSINS  VICIÉS 

Les  classifications  adoptées  jusqu'ici  sont  indépendantes  de 
la  forme  du  bassin.  Le  plan  du  détroit  supérieur  peut  être 
ovale,  triangulaire  ou  affecter  une  forme  atypique.  La  forme  la 
plus  fréquente  est  l'ovalaire  ;  elle  peut  provenir  du  raccourcisse- 
ment des  diamètres  droit,  oblique  et  transverse.  En  conséquence, 
on  peut  classer  d'une  manière  pratique  les  bassins  anormaux 
comme  suit  :  a)  bassin  transverse-ovalaire  (diamètre  antéro-pos- 
térieur  raccourci),  se  rencontre  dans  les  cas  d'arrêt  de  développe- 
ment, de  ramollissement  simple  ou  rachitique  des  os  pelviens,  de 
luxations  coxa- fémorale  bilatérales  ;  b)  bassin  oblique-ovalaire 
(un  des  diamètres  obliques  raccourci),  dans  les  cas  de  dévelop- 
pement défectueux  d'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  d'affec- 
tions d'une  des  extrémités  inférieures,  et  de  scoliose  ;c)  droit- 
ovalaire  (diamètre  transverse  raccourci),  dans  les  cas  de  déve- 
loppement défectueux  de  tout  le  bassin,  des  deux  articulations 
sacro-iliaques,  dans. la  cyphose  et  le  spondylizème ;  d)  trian- 
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gulsiire  (plusieurs  diamètres  raccourcis),  dans  les  cas  d'alté- 
rations rachitiques  profondes,  dans  Tostéomalacie  ;  e)  aty^ 
pique  (plusieurs  diamètres  raccourcis).  Altérations  simples 
ou  complexes  de  la  colonne  vertébrale,  altérations  scolio-rachi- 
tiques,  cypho-rachitiques,  suppurations  et  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  ou  du  bassin,  ouverture  de  la  symphyse  des  pubis. 

La  quatrième  question  à  Tordre  du  jour  est: 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  PÉRITONITE 

Rapporteurs  :  v.  Winckel,  Crestovitch. 

V  Rapport  de  F.  ▼.  Winokel  (Munich)  (1). 

Déjà,  en  Tannée  1792,  Peter  Franck  formula  cette  proposi- 
tion c  abcessus  in  peritonœo  ad  abdominales  musculos 
exorti  matura  sectione  ne  a  pure  interiora  laedantur  ac  ne 
fistulse  rebelles  generentur,  operiendi  sunt  ».  11  m*est  abso- 
lument impossible  de  partager  Topinion  de  Kaiser  (2)  que,  dans 
cette  proposition,  Tauteur  n'ait  entendu  parler  que  de  Tem- 
pyème  de  la  paroi  abdominale.  L'expression  in  peritonœo  et  ad 
c'est-à-dire  dans*le  voisinage  des  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale, employée  par  un  clinicien  de  la  valeur  de  Franck,  est  bien 
trop  précise  ;  pour  accepter  une  interprétation  comme  celle 
de  Kaiser  il  eût  fallu  que  Franck  eût  dit  ad  peritonœum  et  in 
musculis.  En  outre,  A.  G.  Richter,  la  même  année,  avait  donné 
le  même  conseil  à  propos  des  soi-disant  métastases  laiteuses 
de  la  cavité  abdominale  lorsqu'il  disait  :  «  ici^  il  s'agit  simple^ 
ment  d'évacuer  ce  liquide  ;  Vopérationest  Vunique  et  néces- 
saire  moyen  de  guérir  complètement  la  maladie  ». 

Mais  Ton  tenait  pour  trop  dangereuse  l'ouverture  du  péri- 
toine par  une  large  incision  et,  durant  les  dix  années  qui  sui- 

■  ■-      *•     -     -----       ■■--—■-.-      ■■  ■--_-..     - --_     —    —   —       ,1- 

(1)  Ce  rapport  nous  a  été  adresBé  in  extenso  par  M.  Winckel.      (H.  V.) 

(2)  F,  F.  KaiBEH.  Die  operatité  Bêhandlung  der  BauaJiempyema,  Fri- 
bourg, 1875. 
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virent,  on  se  borna  la  plupart  du  temps  à  pratiquer  la  paracen- 
tèse abdominale  et  à  faire  une  incision  —  en  général  au 
niveau  de  Tombilic  —  dans  les  cas  d'empyéme  péritonéal  de 
nécessité,  c'est-à-dire  quand  le  pus  était  sur  le  point  de  rompre 
la  paroi. 

Les  documents  bibliographiques  relatifs  à  la  question  ont  été 
déjà  rassemblés  par  F.  F.  Kaiser.  Ils  consistent  en  15  cas  de 
guérison  après  ouverture  artificielle  d'empyème  abdominal 
avec,  en  opposition,  un  seul  cas  à  issue  malheureuse.  L'interven- 
tion eut  lieu  du  seizième  au  soixante-quinzième  jour  : 

4  fois  à  travers  le  nombril^ 
1     A  »      le  vagin, 

1     »  9      rintestin, 

10    »  »      la  ligne  blanche, 

avec  un  des  instruments  suivants  :  aiguille,  bistouri,  lancette, 
trocart,  aspirateur. 

Kaiser  avait  également  recueilli  dans  la  littérature  médicale 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  guérison  avait  eu 
lieu  à  la  suite  de  l'ouverture  spontanée  de  Texsudat  péritonéal, 
dans  un  intervalle  de  temps  qui  variait  de  plusieurs  semaines  à 
une  année.  Si  le  nombre  des  guérisons  de  cette  espèce  et  des 
guérisons  obtenues  grâce  à  Tintervention  de  l'art  et  citées  pré- 
cédemment paraît  extrêmement  élevé  par  rapport  à  la  totalité 
des  cas  a)  14  sur  17  et  b)  15  sur  16,  soit  près  de  00  p.  100,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'évidemment  beaucoup  de  ces  faits  n'ont 
été  publiés  qu'en  raison  de  l'issue  heureuse  ;  le  nombre  des 
cas  malheureux  de  même  nature,  qui  sont  restés  inconnus, 
est  peut-être  beaucoup  plus  grand.  Et  l'on  ne  peut  qu'arriver 
à  cette  conviction  si  Ton  considère  les  résultats  de  quelques 
chirurgiens  très  habiles,  qui  ont  eu  à  traiter  une  quantité  consi- 
dérable de  cas  cette  espèce,  par  exemple  ceux  de  W.  Koerte  (1). 

Ces  faits  nous  enseignent  qu'il  existe  au  point  de  vue  opéra- 

(1)  EoEBTE.  Chir.  Behandl.  d.  eitr.  Peritonitis.  XXI  deutsch  Chirurg. 
Congress.  1892-93  u.  1897.  Munch.  med.  WochefMch.^^ôl^  27/4. 
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toire  une  différence  très  grande,  eu  égard  à  la  gravité  du  pro- 
nostic, entre  les  cas  d'empyème  péritonéal  de  nécessité  et  ceux 
de  péritonite  suppurée,  diffuse,  non  encapsulée.  Dans  les  pre- 
miers, pas  un  médecin  probablement  ne  s'avisera^  à  Theure  ac- 
tuelle, de  prendre  tôt  le  bistouri. 

Mais  on  a  de  plus  en  plus  reconnu  dans  ces  derniers  temps 
que  Vobligàtion  s'impose  de  traiter  surtout  chirurgicale^ 
ment  même  là  péritonite  généralisée^  qu'elle  soit  séreuse, 
séro-fibrineuse,  franchement  suppurée  ou  même  qu'elle  con- 
tienne un  exsudât  avec  du  pus  sanieux.  Déjà,  en  1882,  Anton 
Schmidt  (1)  disait  nettement  et  formellement  :  «  En  général  on 
peut  comparer  un  exsudât  péritonitique  suppuré  à  un  exsudât 
pleurétique,  bien  que,  dans  la  cavité  abdominale,  les  conditions 
anatomiques  soient  plus  complexes  que  dans  la  cavité  thora- 
cique.  Conditions  plus  complexes  encore  dans  la  péritonite 
suppurée,  puerpérale. 

«  Toutefois,  ces  deux  espèces  de  collections  de  produits  exsu- 
dés doivent  en  somme  être  considérées  comme  des  abcès  et 
traitées  de  même.  Une  intervention  chirurgicale  est  donc 
non  seulement  de  mise^  mais  absolument  indiquée  et  doit, 
s'il  n'existe  pas  d'autre  complication,  amener  la  guérison.  »  Ce 
sont  là  les  termes  d'un  chirurgien  exercé.  —  Une  année  plus 
tard,  L.  Tait  (2),  le  célèbre  gynécologiste  anglais,  déclarait  : 
f  en  règle  générale,  il  faut  évacuer  le  pus  de  la  cavité  abdomi- 
nale comme  on  Tévacue  des  autres  cavités  suppurées.  Le  méde- 
cin est-il  dans  le  doute,  et  la  vie  de  la  femme  est-elle  en  danger, 
le  premier  doit  faire  une  incision  exploratrice,  et  guider  sa 
conduite  ultérieure  d'après  les  renseignements  fournis  par  cette 
opération  préalable.  Cela  s'applique  aussi  bien  au  traitement 
chirurgical  de  la  fièvre  puerpérale  ».  L'américain  Price  (3),  de 
Philadelphie,  réclamait,  en  1890,  Vopération  précoce  dans  la 
péritonite  suppurée,  diffuse^  comme  l'unique  moyen  de  sauver 


(1)  A.  Schmidt.  Cent.  /.  Chimrg,,  1882,  p.  772. 

(2)  L.  Tait.  BritUh  med,  J.,  1883,  n«  1155. 

(3)  Pbioi.  Philadeljfhia  med.  JVeme,  1890,  9  août. 
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la  vie  menacée  et  il  visait  les  femmes  atteintes  d'accidents  puer- 
péraux. V.  Lbyden  (1),  le  clinicien  des  maladies  internes ^ 
demandait  expressément,  dès  1884,  aux  chirurgiens  s'il  n'était 
pas  possible  d'attaquer  chirurgicalement  la  péritonite.  Enfin 
ajoutons  qu'en  1891  A.  E.Lawrbnge  (2),  se  basant  sur  trois  obser- 
vations de  fièvre  puerpérale  à  évolution  malheureuse,  s'expri- 
mait ainsi  :  a  My  opinion  is,  that  when  under  circumstances 
like  i  hâve  détail  in  my  case,  tbere  is  no  sufiicient  cause  to  be 
found  by  a  vaginal  examination  and  then  the  symptoms  persist 
in  spite  of  washing  out  the  utérus,  antipyretics,  etc.,  then  the 
abdomen  should  be  opened  by  a  small  incision  jiLSt  enough 
to  passin  t'wo  fingers  which  should  rapidlybe  passed  intothe 
sides  of  the  abdominal  cavity  and  a  tube  be  carried  in  and  a 
good  stream  of  warm  boracic  lotion  allowed  to  run  in  by  means 
of  a  siphon  apparatus  and  to  thoroughly  wash  out  the  abdo- 
minal cavity  in  the  manner  well  known  to  ail  who  practise  abdo- 
minal surgery.  » 

Le  D'  Murphy  (3)  déclara  se  rallier  aussi  tout  à  fait  à  cette 
proposition  et  ajouta  qu'il  ne  connaissait  pas  de  question  en 
obstétrique  qui  fût  dans  un  état  aussi  peu  satisfaisant,  et  qoî 
eût  une  importance  vitale  plus  grande.  Il  exprima,  au  même 
moment,  son  intention  d'appeler  la  discussion  sur  ce  sujet  au 
congrès  de  Rome. 

J'ignore  pourquoi  cela  ne  se  fit  pas  à  Rome  ;  en  tous  cas  on 
ne  trouve  rien  dans  les  actes  de  ce  congrès  sur  cette  importante 
question.  Mais  elle  figura  à  l'ordre  du  jour  du  congrès  inter- 
national de  Moscou, et  l'auteur  de  ces  lignes  fut  chargé  de  faire 
un  des  rapports  sur  ce  thème.  Comme  la  question  est  réservée 
aux  discussions  de  la  section  de  gynécologie,  elle  doit  sans 
doute  concerner  la  péritonite  ayant  son  origine  dans  les  or^ 
ganes  génitaux  féminins.  En  conséquence  nous  n'envisage- 
rons que  celle-là.  Mais  pour  arriver  à  des  indications  nettes  et 


(1)  E.  V.  Letdek.  Dewtsch,  nied.  Wochensoh,,  1884,  n«17. 

(2)  A.  E.  Lawbenoe.  Brltiah  med.  /.,  1891.. 

(3)  MUBPHY.  British  med,  «T.,  1891. 
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à  des  règles  de  conduite  précises,  il  nous  faut  subdiviser 
cette  inflammation  péritonéale,  d'après  ses  conditions  étiologi- 
ques^en  5  groupes,  savoir  :  a)  péritonite  puerpérale,  b)  périto- 
nite post-opératoire,  c)  péritonite  tuberculeusej  d)  péritonite 
gonorrhéique,  e)  par  perforation. 

Assurément  l'inflammation  puerpérale,  tuberculeuse,  gonor- 
rhéique  peut,  par  rupture  d'un  abcès^  aboutir  à  une  péritonite 
par  perforation.  Mais,  indépendamment  de  celle-là,  il  existe 
encore  nombre  de  péritonites  par  perforation  ayant  leur  point 
de  départ  dans  les  organes  génitaux  féminins  et  qui  n'ont  aucun 
rapport  étiologique  avec  la  tuberculose,  la  gonorrhée  ou  avec 
Tétat  puerpéral  :  traumatismes,  torsion  du  pédicule,  rupture  de 
kystes  dermoïdes,  rupture  de  sacs  à  échinocoques,  etc.  Si  de 
ces  cinq  espèces  de  péritonite  nous  abordons  tout  d'abord  la. 
péritonite  tuberculev^e^  c'est  parce  que  la  plupart  des  auteurs 
sont  déjà  parvenus  à  un  certain  accord,  non  seulement  sur  l'in- 
dication à  une  intervention  chirurgicale,  mais  encore  sur  la 
façon  de  la  pratiquer,  et  qu'en  outre  on  possède  les  documents 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  sur  les  résultats  opératoires 
obtenus  dans  cette  maladie.  Jusqu'en  1893,  d'après  la  statistique 
de  Rôrsch  (1),  on  avait  déjà  fait  dans  358  cas  de  telles  opéra- 
tions dont  253  =  70  p.  100  auraient  été  suivies  de  guérison. 

118  observées  pendant  plus  de  6  mois 
78  »  »  »        1  an. 

53  »  y>  »        2  ans. 

et  83  =  30  p.  100  auraient  été  suivies  de  mort,  celle-ci  étant 
survenue, 

20  fois  peu  après  l'opération, 

10  fois  par  péritonite  septique, 

53  fois  tardivement  par  tuberculose  chronique. 

Plus  favorables  apparaissent  encore  les  résultats  si  nous 
envisageons  les  253  cas  de  péritonite  tuberculeuse  opérés  par 

(l)  ROBSOH.  R&vue  de  chirv/rg,,  1893. 

AIW.  DX  OYN.   —  VOL.  XLYIII.  27 
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les  membres  de  la  «  Société  de  chirurgie  italienne  »,  publiés 
par  Margarucci  (1). 

Des  253  opérées,  216  =  85  p.  100  auraient  guéri  et  seulement 
37  =  15p.  100 auraient  succombé.Decelles-ci, 7aux  suites  direc- 
tes de  Topération,  8  de  complications  surajoutées  et  22  seulement 
après  unlong  intervalle  de  temps. Des  216  guérisons,67  se  main- 
tenaient déjà  depuis  plus  d'une  année,  plusieurs  depuis3  à  6  ans. 
Les  résultats  les  meUleurs  furent  obtenus  dans  les  cas  de  péri- 
tonite séro-suppurée  récente  ;  les  moins  satisfaisants  dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  suppurée,  diffuse.  Toutefois  ces  dort" 
nées  n'ont  pas  été  soumises  à  un  contrôle  rigoureux.  Déjà, 
avec  raison,  Jordan  (2)  avait  fait  la  remarque  que  la  guérison 
clinique  et  la  guérison  anatomique  n'étaient  pas  toujours  choses 
synonymes;  et  Tauteur  lui-même  a  observé  plusieurs  cas 
dans  lesquels  le  résultat,  pendant  des  années,  avait  paru 
favorable,  et  où,  pourtant^  la  maladie  s'était  de  nouveau  mani- 
festée. 

Jordan  a  également  raison  quand  il  déclare  qu'on  n'est  auto- 
risé à  affirmer  la  guérison  définitive  qu'après  une  observation 
de  nombreuses  années  ;  et,  pour  moi^  j'estime  qu'une  période 
de  cinq  ans  n'est  pas,  à  ce  point  de  vue,  excessive.  Aussi,  en 
réalité  —  et  malheureusement  la  même  remarque  s'applique  à  un 
grand  nombre  de  résultats  opératoires  annoncés  dans  ces  der- 
niers temps — la  plupart  de  ces  faits  sont  publiés  beaucoup  trop 
tôt  après  ropéraiion  (Rôrsch,  118  sur  253  déjà  après  6  mois!) 
pour  être  en  droit  de  parler  de  guérisons  définitives, Une  autre 
objection  qu'on  est  en  droitde  faire  est  celle-ci  :  que  probabiemeni 
beaucoup  des  opérées  n'étaient  pas  atteintes  de  péritonite 
tuberculeuse^  mais  de  péritonite  granuleuse  simple:  Comme 
fondement  de  cette  appréciation,  reportons-nous  au  cas  observé 
par  Henogh  (3)  et  opéré  par  Bàrdeleben  :  une  fillette  de  5  ans 
tomba  d'un  escalier  et,  peu  après,  eut  de  l'ascite  et  un  exsudât 

(1)  MabgABUCCI.  Oent.f.  Chirurg,,  1893,  p.  660, 

(2)  Jobdan.  Cent,  /.  CMrurç.,  1895,  p.  660. 

(3)  Hbnoch.  Berl,  Jdin,  Woohensoh,,  1890,  n«  28. 
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pleural.  Le  5  février  1891  on  retira  par  la  ponction  abdominale 
1,150  grammes  de  liquide;  la  pleurésie  disparut  ;  le  23  février, 
deuxième  ponction,  qui  donna  1,200  grammes  de  liquide,  dans 
lequel  on  ne  trouva  pas  un  seul  bacille  de  la  tuberculose.  Le 
16  mars,  troisième  ponction  et  évacuation  de  2,800  grammes 
de  liquide;  et  alors  seulement,  fin  mars  1891,  laparotomie  par 
Bardeleben. 

Le  péritoine  était  vivement  injecté,  épaissi,  et  infiltré  de  nom- 
breuses nodosités  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une 
lentille,  offrant  à  Texamen  macroscopique  Taspect  de  tubercules. 
Or  ces  nodosités  étaient  constituées  par  de  simples  granula- 
tions et  du  tissu  connectif  ;  elles  ne  renfermaient  pas  un  seul 
bacille.  La  patiente  était  après  deux  mois  «  cliniquement  » 
guérie. 

Henoch  fit  à  l'occasion  de  ce  fait  la  remarque  justifiée  que 
beaucoup  de  ces  péritonites,  favorablement  influencées  par  la 
laparotomie,  pourraient  bien  être  de  simples  péritonites  et  non 
des  péritonites  tuberculeuses. 

Peu  de  temps  après,  Kûster  (1)  allait  beaucoup  plus  loin  et 
déclarait  que  «  toutes  »  (?)  les  femmes  opérées  pour  tuberculose 
péritonéale  et  guéries  n'avaient  pas,  en  réalité,  été  atteintes  de 
tuberculose  du  péritoine,  mais  d'une  autre  phlegmasie  exsuda^ 
tive,  chronique,  non  bacillaire.  Et,  à  la  vérité,  dans  le  cas  que 
j'ai  opéré  et  guéri,  et  qui  se  maintient  guéri  depuis  plus  de 
6  ans,  il  n'est  psLS  absolument  sûr  que  les  nodosités  du  péri* 
toine  fussent  tuberculeuses. 

Également  dans  les  2  cas  de  Kurz  (2)  qui,  après  un  intervalle 
de  1  et  3  ans,  paraissaient  être  des  guérisons  définitives,  il 
s'agissait  non  d'unepéritonite  tuberculeusey  mais  d'une  péri- 
tonite nodulaire  (nodosa). 

Toutefois  il  serait  excessif  de  rejeter,  sans  enquête  complet 
mentaire,  comme  non  tuberculeux  tous  les  cas  guéris  par  la 
laparotomie.  Contre  une  telle  prétention  milite  d'abord  une 


(1)  O.  EuSTEB.  Cent,f.Chirurg.,lSWf  p.  356. 

(2)  KUBZ.  Wiener  med.  Presse,  1894,  n«3. 
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observation  de  Casivari  (1)  qui,  chez  une  femme  atteinte  de 
péritonite  tuberculeuse,  réséqua,  au  cours  de  la  laparotomie,  un 
fragment  d'intestin  grêle.  Deux  mois  après  cette  femme  mou- 
rait de  méningite  tuberculeuse;  mais,  à  Tautopsie,  on  constata 
que  le  péritoine  était  parfaitement  lisse.  Casivari  pense  que 
les  bacilles,  dans  leur  passage  à  travers  la  paroi  intestinale, 
subissent  un  affaiblissement  de  leur  virulence.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ridée  qu'il  s'agissait  bien  dans  ce  cas  d'une  affection  tuber- 
culeuse est  plus  que  vraisemblable. 

Mais  les  recherches  qu'ont  faites  Nannotti  et  Bagiocchi  (2) 
sont  à  ce  point  de  vue  plus  importantes.  Ils  s'efforçaient,  en 
premier  lieu,  de  provoquer  chez  les  animaux  en  expérience 
une  péritonile  tuberculeuse  artificielle,  puis  tâchaient  de  la 
guérir  par  la  laparotomie  et  les  lavages  avec  de  l'eau  stérilisée, 
de  la  solution  boriquée  à  3  p.  100^  ou  des  solutions  de  sublimé 
à  1  p.  4,000  dans  des  intervalles  de  10,  20,  30,  60  jours.  Dans 
les  laparotomies  consécutives,  ils  enlevaient  chaque  fois  un 
fragment  de  péritoine.  Chez  les  lapins  malades,  ils  n'enregis- 
trèrent que  des  améliorations  notables,  mais  pas  une  guérison. 
Chez  les  chiens  par  contre  ils  obtinrent  des  résultats  vraiment 
remarquables  en  ce  sens  que,  quinze  jours  après  la  première 
laparotomie  la  tuberculose  était  déjà  notablement  en  décrois- 
sance, et  qu'après  deux  mois  on  n'en  trouvait  plus  vestige  sur 
le  péritoine.  Toutefois  la  question  n'est  pas  de  ce  fait  définiti- 
vement résolue  ;  d'une  part,  en  effet,  on  n'est  pas  autorisé  à 
conclure  de  ce  qu'on  observe  sur  le  péritoine  du  chien  à  ce  qui 
doit  se  passer  sur  celui  de  l'homme,  restriction  que  justifie 
d'ailleurs  la  seule  constatation  des  différences  notées  sur  le 
péritoine  du  lapin.  D'autre  part  il  n'a  pas  été  fait  des  recherches 
de  contrôle  sur  les  animaux  dans  le  but  de  savoir  si  le  péri- 
toine, affecté  de  tuberculose  artificielle,  même  diffuse,  n'est 
pas  capable,  sans  laparotomie  et  sans  lavages,  de  guérir  rapi- 

(1)  CASIVABI.  Cent,f  Chirurg.,  1894,  p.  493. 

(2)  Nannotti  et  Bagiocchi.  Riforma  medioa,  1893,  21  juin;  Oemt.  f, 
CUrurg,,  1893,  p.  690. 
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dément  et  par  ses  seules  forces.  Hypothèse  d'autant  moins 
téméraire  qu'il  existe  des  cas  de  guérison  de  péritonite  sup- 
purée,  diffuse  méme^  en  dehors  de  toute  intervention  chirur- 
gicale—  d'après  Korte  (1),  presque  dans  la  proportion  de 
21,4  p.  100. 

En  outre  il  y  a  lieu  peut-être  de  considérer  comme  beaucoup 
moins  grave  une  péritonite  artificielle,  provoquée  expérimen- 
talement, sans  préparation  préalable,  c'est-à-dire  sans  amoin- 
drissement de  la  puissance  de  résistance  du  péritoine,  que,  par 
exemple  une  péritonite  septique,  diffuse,  survenue  après  le 
travail  de  Taccouchement,  dans  laquelle,  indépendamment  des 
lésions  locales,  d'autres  conditions  telles  que  la  laxité, 
Thyperhémie  du  péritoine,  Timbibition  antérieure  et  l'état  hydré- 
mique  du  sang,  favorisent  une  agglomération  rapide  des  germes 
éventuellement  introduits,  leur  assurent  une  nourriture  abon- 
dante, et  leur  constituent  en  tous  cas  un  excellent  terrain  de 
culture. 

Les  résultats  de  l'expérimentation  n'étant  donc  pas  exempts 
de  reproches,  il  y  avait  lieu  d'accorder  une  grande  force  de 
démonstration  à  un  cas  récemment  publié  par  Nélaton  (2)  : 
Terrillon  avait,  en  1891,  pratiqué  la  laparotomie  sttr  une  jeune 
femme  pour  une.  péritonite  tuberculeuse;  l'opérée  resta  consé- 
cutivement bien  portante  quatre  ans.  Puis  survinrent  des 
crises  de  coliques,  et  Ton  constata  deux  sacs  tubaires  volumi- 
neux. Une  seconde  laparotomie  fut  faite,  et  l'on  enleva  les 
deux  trompes  grosses  chacune  comme  une  poire.  La  guérison 
fut  coipplète  en  quinze  jours.  Comme  on  trouva  dans  le  pus 
tubaire  de  nombreux  bacilles,  alors  que  le  péritoine  était 
entièrement  sain,  il  paraîtrait  particulièrement  forcé,  excessif 
de  prétendre  que  dans  la  péritonite  opérée  en  1891  il  n'existait 
aucun  bacille  tuberculeux  parce  que,  à  cette  époque,  leur 
présence  n'avait  pas  été  formellement  notée. 

On  distingue,  nous  le  savons,  diverses  formes  de  péritonite 


(1)  W.  EOBTE.  Mufich,  med,  WochtnscK,  1897,  27/4,  p.  456. 

(2)  AnruUes  de  gyn.  et  d'ohêt.,  août  1896,  t.  46,  p.  122. 
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tuberculeuse  ;  on  a  essayé  d'expliquer  par  cette  diversité  la 
différence  dans  les  résultats  de  la  laparotomie.  On  disait  par 
exemple  que  dans  la  péritonite  tuberculeuse  sèche,  l'incision  ne 
pouvait  être  utile  parce  qu*on  ne  pouvait  retirer  que  peu  ou 
même  pas  de  liquide  exsudé  (Cecherelli)  (1);  on  pensait  en  outre 
que  les  meilleurs  résultats  correspondaient  aux  exsudats  récents, 
séro-purulents,  et  les  plus  mauvais  aux  formes  suppurées  diffuses 
(Margarucci).  L'appréciation  de  Kœnig  (2)  s'élève  contre  ces 
opinions.  D'après  lui^  toutes  les  formes  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse  peuvent  être  guéries  par  l'intervention  chirurgicale.  De 
même  Jordan  ({.  c.)  déclare  que  la  péritonite  tuberculeuse  sèche 
est,  elle-même,  curable  ;  que  la  cœliotomie  permet  la  libération 
^es  adhérences  et  favorise  la  résorption  des  exsudats.  Par 
contre  Truc  (3),  dans  son  œuvre  de  compilation,  soutint  cette 
thèse  que,  dans  la  péritonite  tuberculeuse  chronique,  seul 
Vexsudat  suppuré,  qui  la  plupart  du  temps  est  encapsulé, 
réclame  un  traitement  chirurgical  ;  et  Cecherelli  (I.  c.) 
arrive  à  cette  conclusion  que  V incision  est  seulement  indi- 
quée dans  les  asciies  tuberculeuses  enkystées  et  que^  dans  les 
cas  d'exsudation  libre,  La  paracentèse,  suivie  d'un  léger  lavage 
suffit. 

Cette  prétendue  action  curative  d'une  simple  incision,avec éva- 
cuation d'une  partie  du  liquide  abdominal,  sur  les  innombrables 
bacilles  tuberculeux  restés  dans  la  cavité  abdominale  paraît  très 
problématique  à  beaucoup  d'auteurs.  Us  soutiennent  que  toutes 
les  théories  imaginées  jusqu'à  ce  jour  pour  expliquer  ces  effets 
restent  insuflisantes  (Kœnig,  Jordan).  Us  soutiennent  en  parti- 
culier aussi  que  tous  les  moyens  antibacillaires  employés  ne 
paraissent  avoir  aucune  action  favorable  (Kœnig),  que  même  il 
faut  vivement  conseiller  d'éviter,  après  l'incision,  toute  irri- 
tation   du    péritoine   (Margarucci).   Egalement   protestèrent 


(1)  Cechbbblli.  Verh,  d.  itediei^,  chir.  QeseUsehaft  .^  16.  —  18./4.  1898 
Bologne. 

(2)  Eœkig.  Cent,/,  Chirurg.,  1890,  p.  657. 

(3)  Truc.  Résumé  in  Cent./,  Oyn.  1877,  p.  804. 
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les  auteurs  qui  s'étaient  trouvés  à  même  de  faire  des  recherches 
anatomiques  sur  les  organes  guéris.  Car  Mazzoni  (l.  c.)  trouva, 
dans  les  opérations  pour  récidives,  autour  des  tubercules,  une 
exsudation  inflammatoire,  et,  dans  T intérieur,  l'apparition  d'un 
tissu  connectif  jeune,  riche  en  vaisseaux  ou  une  dégénérescence 
kystique  ;  d'après  Urso(i)  il  se  fait,  dans  la  guérison  par  la  laparo- 
tomie, une  invasion  de  leucocytes  qui  détache  la  zoneé  pithéliale, 
amène  une  néoformation  vasculaire  jusque  dans  le  centre  du 
tubercule,  et  substitue  à  celui-ci  un  tissu  inflammatoire  jeune. 
Par  contre  Gassé  (2)  déclare  que  la  guérison  de  la  tuberculose  ne 
s'opère  pas  par  un  enkystement  connectif,  et  que  l'anneau  con- 
nectif délicat  qui  entoure  le  tubercule  ne  se  rencontre  pas  seule- 
menf  sur  les  animaux  opérés  avec  succès,mais  aussi  sur  ceux  chez 
lesquels  Topération  a  complètement  échoué.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  laparotomie  ^git  dans  un  sens  curatif  par  l'évacuation  d'une 
grande  portion  du  liquide  virulent,  comme  un  lavage  de  l'estomac 
dans  une  intoxication  aiguë  ;  elle  agit  également  par  la  libé- 
ration en  quelque  sorte  des  vaisseaux  et,  consécutivement,  par 
une  facilité  plus  grande  de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
enfin  par  l'excitation  du  péritoine  dont  la  puissance  de  résorption 
est  exaltée  au  maximum.  L'action  de  la  lumière  joue-t-elle  ici 
un  rôle  important,  le  fait  reste  plus  que  douteux.  On  ne  peut  pas 
non  plus  admettre  comme  démontrée  l'opinion  de  Nolen  (3)  que 
c'est  l'action  de  l'air  qui  produit  la  guérison.  Nolen  croit  avoir 
guéri  deux  cas  parla  ponction  du  ventre,  l'évacuation  du  liquide 
et  l'insufflation  à  travers  de  l'ouate  stérilisée  d*air  porté  à  la  tempé- 
raturedu  corps  (passage  à  travers  del'eau  à45^ou  50*^),  etqu'après 
un  certain  temps  on  retirait  le  plus  complètement  possible  ;  un 
troisième  cas  traité  de  même  façon  avait  été  suivi  de  mort  après 
imois  1/2.  Il  est  au  moins  douteux  que  les  innombrables  granu- 
lations disséminées  sur  le  péritoine  soient   atteintes  par  ce 

(1)  D*UB80.  CeTU.f,  Chirurg.t  1894,  p.  115. 

(2)  OassÉ.  Cent,/.  Ohirurg,,  1894,  p.  ô78. 

(3)  NOLEV.  Nederl.Tydschr.  u  Gene.^  1893,  n*  23,réBamé  in  Cent,f.Chir%irg. 
1895,  p^  312. 
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procédé,  c'est-à-dire  soient  réellement  guéries  par  le  contact  de 
Tair,  parce  qu'il  est  assurément  plus  difficile  à  l'air  d'entrer  en 
contact  avec  toutes  les  parties  du  péritoine  qu'à  un  liquide  in- 
jecté. 

Il  résulte  de  tout  cela  qu'on  ne  tient  pas  encore  une  expli- 
cation en  tous  points  satisfaisante  de  l'action  de  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  et  granuleuse  (knôtchen-perito- 
nitis);  il  reste  incontestable  que,  par  ce  procédé  chirurgical, 
l'état  des  malades  dont  il  s'agit  peut  être  notablement  amélioré, 
qu'ils  peuvent  même  guérir,  et  aussi  que  Vintervention  est 
relativement  bénigne  par  rapporta  la  gravité  de  Vaffection 
(Kônig,  mortalité  3  p.  100  ;  Margarucci,  2  p.  100). 

En  conséquence  nous  avons  maintenant  à  déterminer  où  et 
comment  s'applique  au  mieux  l'intervention  chirurgicale,  et  ce 
que  doit  être  le  traitement  consécutif. 

En  ce  qui  concerne  le  lieu  d*élection  de  l'incision,  presque 
tous  les    auteurs  reconnaissent  qu'il  doit  être  sur  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessous  du 
nombril.  Maintes  fois  on  a  constaté  que  la  paracentèse  simple, 
avec  évacuation  du  liquide  exsudé,  ne  suffit  pas  à  amener  la 
guérison  du  processus  :  toujours,  alors,  et  à  bref  intervalle,  du 
liquide  se    reproduit  qui    nécessite    une    nouvelle   ponction 
(Henoch,  Leydbn,  etc.).    Comme  l'incision  ne  doit  pas  être 
trop  petite,  d'autant  plus  qu'on  n'est  pas  en  droit  de  dénier 
absolument  toute   influence  curative  à  la  lumière  et  à  l'air,  il 
faut  qu'elle  mette  au  moins  bien  en  vue  une  grande  partie  des 
organes  abdominaux  et  pelviens,  et  qu'elle  permette  d'évacuer 
le  plus  possible  les  liquides  exsudés.  Elle  sera  donc  longue  de 
8  à  10  centim.  au  moins.  Le  plus  grand  nombre  des  opérateurs, 
en  conséquence,  font,   suivant  la  proposition  de  Kœnig,  une 
incision  abdominale  grande.  Le   seul  auteur  de  ces  derniers 
temps   qui  ait  conseillé  de  recourir  dans  les  cas  de  périto- 
nite tuberculeuse  à  l'incision  vaginale  est  Condamin  (1).  Il  la 
pratiqua  dans  un  cas  sur  une  femme  de  28  ans,  atteinte  de 


(1)  Condamin.  Prav'mccméd,,  n«  21,  1895. 
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salpingo-oophorite  bilatérale  et  de  pelvi-péritonite,  et  fit  suc- 
cessivement Textirpation  des  annexes  malades  et  le  tamponne- 
ment. Mais  la  femme  ne  guérit  pas  et  ne  fut  pas  notablement 
améliorée.  Ce  procédé  d'ailleurs  n'est  pas  à  conseil/er,  parce 
qu'en  procédant  par  en  bas  le  chirurgien  n'a  pas  le  champ  opé- 
ratoire aussi  bien  en  vue  que  lorsqu'il  opère  par  en  haut  ;  que 
de  plus,  en  raison  des  fortes  adhérences  des  annexes  malades 
avec  la  vessie,  Tutérus  et  l'intestin,  il  est  impossible  d'éviter 
aussi  sûrement  les  lésions  ;  enfin  Fhémostase  est  très  difficile, 
et  l'évacuation  des  liquides  exsudés  dans  les  parties  supé- 
rieures à  peine  possible. 

Beaucoup  de  chirurgiens  se  bornent  actuellement  à  cette  éva- 
cuation et  referment  la  plaie  (Mazzoni)  (1)  ;  mais  le  plus  grand 
nombre  s'efforcent  de  rendre  la  guérison  plus  sûre  par  des 
interventions  spéciales  sur  les  organes  malades,  par  des  résec- 
tions partielles  de  ces  organes  faites  d'en  haut.  Ainsi,  dans 
environ  80  cas  sur  les  120  cités  par  Kœnig,  on  appliqua  des 
substances  antiseptiques  sur  les  organes  abdominaux  :  thymol, 
salicol,  sublimé,  acide  phénique,  iodoforme,  soit  sous  forme 
sèche  —  l'auteur  dans  chacun  de  ses  cas  employa  une  quantité 
modérée  d'iodoforme  —  ou  bien  sous  forme  de  solutions  qui 
furent  utilisées  soit  pour  des  lavages,  soit  pour  des  badigeon- 
nages  de  l'intestin  ;  par  exemple  Triconci  (2)  se  servit  d'un 
mélange  à  10  p.  100  de  teinture  d'iode  et  de  glycérine.  Or, 
dans  l'ensemble,  les  résultats  de  cette  pratique  ne  sont  pas 
particulièrement  favorables.  Car  Kœnig  (I.  c.)  dit  :  à  ce  qu'il 
semble,  beaucoup  plus  de  ventres  guérissent  sans  désinfec- 
tants ;  et  Margarucci  ({.  c.)  conseille  d'éviter  les  lavages 
abondants  et  toute  irritation  du  péritoine.  Le  seul  argument 
favorable  qu'on  pouvait  invoquer  en  faveur  de  l'emploi  de  sem- 
blables moyens  est  celui  des  résultats  expérimentaux  obtenus 
sur  les  chiens  par  Mannotti  et  Baciogchi  qui,  à  la  suite  des 


(1)  Mazzoni.  Cent,/,  Chirurg.,  1896,  p.  115. 

(2)  Tbiooncj.  Cent,  f,  Chirurg,^  1896,  p.  115. 
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lavages  avec  de  l'eau  stérilisée  et  de  la  solution  à  3  p.  100, 
enregistrèrent  de  très  beaux  succès. 

PournoriSi  la  question  desavoir  s'il  est  préférable  d'user 
encore  de  ces  moyens  ou  de  les  abandonner  reste  indécise. 

D'abord  il  faut  se  garder  de  se  faire  trop  vite  un  jugement 
sur  Texamen  des  statistiques,  et  de  se  prononcer  trop  précipi- 
tamment pour  telle  ou  telle  méthode  à  cause  d'une  simple  diffé- 
rence dans  le  pourcentage  de  la  mortalité  en  faveur  de  Tune  ou 
de  l'autre.  Et  pour  se  rendre  bien  compte  de  la  nécessité  d'une 
pareille  circonspection,  il  suffit  de  se  souvenir  qu'on  tint  jadis 
longtemps  pour  supérieure,  pour  préférable  la  méthode  d'encla- 
vement du  moignon  utérin,  après  amputation  deFutérus  myoma- 
teux,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  (traitement  extra-périto- 
néal),  tandis  qu'à  l'heure  actuelle,  grâce  aux  perfectionnements 
apportés  dans  la  confection  du  moignon,  la  méthode  du  pédi- 
cule perdu  est  devenue  tellement  de  règle  que  l'autre  méthode 
est  encore  à  peine  employée,  et  qu'elle  semble  avoir  reçu  de  sa 
rivale  le  coup  de  grâce.  Il  est  vrai  qu'il  ne  viendra  à  l'idée  de 
personne  qu'avec  le  thymol,  l'acide  phénique,  Tiodoforme,  le 
sublimé,  la  teinture  d'iode  glycérinée,  on  atteint  directement  les 
innombrables  et  petites  granulations,  et  qu'on  peut  détruire  les 
bacilles  qu'elles  renferment.  Toutefois  on  ne  peut  affirmer  que 
ces  agents  n'amènent  pas  une  certaine  diminution  de  la  suppu- 
ration, n'opèrent  pas  une  certaine  destruction  des  produits 
toxiques  et,  d'autre  part,  qu'ils  n'exaltent  pas  la  puissance  de 
résorption  du  péritoine  et  qu'indirectement  ils  ne  puissent  agir 
sur  les  points  avec  lesquels  ils  n'entrent  pas  en  contact,  de 
même  qu'on  voit  parfois,  à  la  suite  d'une  excision  partielle  d'un 
éléphantiasis  de  la  vulve,  portant  sur  un  seul  côté,  l'affection 
s'atténuer,  guérir  du  côté  non  touché.  Il  reste  au  moins  acquis 
qu'ils  n'ont  pas  nui,  et  pour  cette  raison  nous  devons  encore 
poursuivre  des  recherches  de  contrôle  dans  des  cas  exac- 
tement observés,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez  les 
femmes  malades.  Toutefois  nous  devons  déconseiller  comme 
trop  dangereux  l'acide  phénique,  le  sublimé  et  les  grandes 
quantités  d'iodoforme.  Quand  le  point  de  départ  de  la  tubercu- 
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lose  péritonéale  —  et  c*est  le  cas  dans  la  tuberculose  issue  des 
organes  génitaux  féminins  —  est  dans  un  foyer  déterminé, 
qu'on  peut  Ty  constater,  dans  les  trompes  par  exemple,  et  que 
celles-ci,  comme  dans  le  cas  publié  par  Nélaton,  forment  des 
poches  isolables,  il  va  de  soi  qu'il  faut  les  enlever  à  seule  fin 
de  prévenir  une  récidive.  Lorsqu'au  contraire  le  foyer  originel 
reste  enfoui  au  milieu  d'adhérences  considérables  avec  les 
organes  voisins,  ovaires,  utérus,  intestin,  vessie,  mieux  vaut 
renoncer  à  son  extirpation.  D'après  les  données  de  Marga- 
Rucci(I.  c),  il  faut  même  ne  pas  toucher  aux  adhérences,  si  ce 
n'est  dans  les  cas  d'occlusion  de  l'intestin  ou  au  cours  d'une 
intervention  dirigée  contre  un  organe  malade. 

Tous  les  auteurs  sont  également  d'accord  sur  ce  point  que, 
abstraction  faite  de  quelques  cas  très  rares  (Margarucci,  ulcé- 
rations de  Tintestin),  il  ne  faut,  à  la  suite  de  ces  incisions,  faire 
aucun  drainage.  Mieux  vaut  fermer  complètement  la  plaie  par 
étages,  le  péritoine  malade  étant  suturé  isolément» 

Dans  3  p.  100  des  cas,  il  y  a  nécessité  de  refaire  l'opération  ; 
celle-ci  peut  ôf  refaite  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice  (Mazonni 
après  8  et  13  mois,  Nélaton  après  six  ans,  Winckel  après 
deux,  trois  et  quatre  années).  Il  s'agit,  en  général  alors  de  cas 
incurables;  toutefois,  on  peut  par  une  seconde,  une  troisième 
opération,  procurer  des  améliorations  notables,  parfois  même 
assurer  la  guérison  (Tbrrillon,  Nélaton). 

Le  traitement  consécutif  est  exactement  le  même  qu'après 
Tovariotomie,  aussi  bien  sous  le  rapport  de  l'alimentation,  des 
mictions,  des  garde-robes,  du  changement  du  bandage  que  du 
lever.  Mais,  comme  à  la  suite  de  ces  opérations  il  existe  une  ten- 
dance marquée  aux  hernies,  abdominales,  il  faudra,  par  le  port 
prolongé  de  ceintures  élastiques  convenables,  s'efforcer  de  pré- 
venir ces  complications. 

L'alimentation  fies  soins  de  la  peau  et  le  séjour  à  lair  libre, 
dans  une  température  égale,  sont  autant  de  conditions  qui, 
pour  les  malades,  jouent  longtemps  un  rôle  considérable. 
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II.  —  Autant  elles  sont  fréquentes  dans  les  cas  de  péritonite 
tuberculeuse^  autant  les  interventions  chirurgicales  sont  rares 
dans  rinilaxnmation  gonorrhéique  du  péritoine.  D'ailleurs 
la  laparotomie  est  souvent  faite  pour  pyosalpînx  gonorrhéique, 
auquel  est  d'ordinaire  associée  une  pelvi-péritonite  plus  ou  moins 
marquée  ;  mais  l'acte  chirurgical  n'est  pas  en  général  dirigé 
contre  celle-ci,  et  son  but  est  Textirpation  des  collections  sup- 
purées  des  annexes  de  l'utérus.  Nous  savons  que  jusqu'en  ces 
derniers  temps  on  a  contesté  l'existence  d'une  péritonite  gonor- 
rhéique diffuse  ;  mais,  aujourd'hui,  après  les  recherches  de 
Wertheim,  Menge  et  Kc^nig,  cette  existence  n'est  plus  con- 
testable. Cette  variété  de  péritonite  s'accompagne  d'un  exsudât 
fibrine- purulent  si  faible,  si  délicat,  si  ténu,  et  d'une  si  petite 
quantité  de  liquide  libre,  qu'elle  ne  créerait  aucune  indication 
kune  {aparo/omie,  si  les  tumeurs  qu'on  a  à  constater  autour  de 
l'utérus  n'apparaissaient  pas  comme  des  pyosalpinx  collectés, 
gonorrhéiques.  Dans  ces  cas  le  chirurgien  a  devant  lui  deux 
ou  trois  voies  pour  obtenir  la  guérison. 

Il  est  assurément  incontestable  que  la  cœliotomie  abdominale 
offre  la  voie  la  plus  sûre,  parce  qu'elle  permet  de  réaliser  le 
plus  exactement  qu'il  est  possible  le  décollement  des  tumeurs, 
l'hémostase,  et  d'éviter  le  plus  sûrement  les  lésions  des  parois. 
Toutefois  il  peut  se  rencontrer  des  adhérences  si  considérables 
qu'il  est  impossible  d'enlever  ces  tumeurs  par  en  haut.  On  peut, 
dans  ces  conditions,  les  aborder  par  le  vagin ,  évacuer  leur 
contenu,  suturer  les  parois  du  sac  à  la  paroi  du  vagin,  drainer 
le  sac  et,  par  un  tamponnement  prolongé  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  arriver  à  la  rétraction  et  à  la  guérison  complète. 

Quand  les  tumeurs  ne  sont  pas  plus  grosses  qu'une  pomme, 
qu'on  les  délimite  nettement,  qu'elles  ne  sont  pas  trop  solide- 
ment enclavées  et  qu'elles  ne  dépassent  pas  le  petit  bassin,  on 
peut  les  extirper  par  le  vagin  d'après  le  procédé  de  Mackenrodt 
ou  de  Wertheim. 

Ces  opérations  pourraient  être  considérées  comme  prophy^ 
lactiques  contre  la  péritonite  tuberculeuse. 

Comme  exemple  de  cœliotomie  abdominale  pour  péritonite 
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gonorrhéique  nous  citerons  le  cas  de  Trêves  (1)  publié  en 
1885. 

Obs.  —  Cet  auteur  observa  une  malade  âgée  de  20  ans,  qui  était 
atteinte  d*une  pelvi-péritonite  gonorrhéique,  et  chez  laquelle,  brusque- 
ment, éclata  une  péritonite  aiguô,  diffuse.  Il  pratiqua  immédiatement 
la  laparotomie.  Il  évacua  un  liquide,  d'odeur  fécaloîde,  trouble, 
mélangé  de  fibrine  et  de  pus  et  trouva  à  gaiiche  un  abcès  pelvi-périto- 
nitique  crevé  qui  avait  provoqué  la  péritonite  généralisée.  On  fit  un 
lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  une  solution  phéniquée  faible,  un 
drain  fut  placé,  et  on  appliqua  un  pansement  exactement  à  la  Lister, 
n  fut  prescrit  des  lavements  alimentaires  toutes  les  2  à  3  heures  et  on 
administra  de  la  morphine  ;  4  jours  durant,  les  urines  présentèrent  les 
caractères  des  urines  phéniquées.  On  fit,  en  raison  d'un  écoulement 
abondant  de  pus  de  la  cavité  abdominale,  plusieurs  fois  le  lavage  de 
cette  cavité.  La  guérison  se  fît  au  bout  d'environ  9  semaines  ;  plus 
tard,  toutefois,  du  pus  fit  de  nouveau  irruption  à  travers  la  cicatrice 
laissée  par  le  drain,  mais  cette  sécrétion  cessa  rapidement  après  la 
réapplication  du  tube. 

Dans  ces  cas  de  péritonite  gonorrhéique  par  perforation  il 
ne  subsiste  guère  aucun  doute  qu'on  n'a  pas  d'autre  chance  de 
sauver  la  malade  qu'en  opérant  tôt  et  par  la  voie  abdominale. 
On  contestera  aussi  peu  qu'il  faille  immédiatement  fermer  Tin- 
cision  faite,  après  avoir  toutefois  assuré,  au  moyen  du  drainage 
combiné  aux  irrigations,  l'écoulement  par  le  vagin  des  produits 
sécrétés  dans  la  poche  abcédée.  II  paraîtra  également  tout  à 
fait  indiqué  de  purifier  une  cavité  abdominale  aussi  souillée, 
sinon  par  des  lavages,  du  moins  par  un  nettoyage  soigneux  et 
par  l'évacuation  aussi  complète  que  possible  des  liquides  épan- 
chés. 


m.  —  Abordons  maintenant  l'étude  des  inflammations 
du  péritoine  qui  surviennent  à  la  suite  des  interventions 
sur  les  organes  génitaux  féminins.  Ces  irlflammations,  en 


(1)  TbÂVSS.  Med.ohirur.  Trans,,  1885. 
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général,  sont  de  nature  septique;  soit  qu'à  Toccasion  de  Tinter - 
vention  des  germes  pathogènes  aient  été  apportés  à  la  malade, 
soit  qu'au  cours  de  Tintervention  des  organes  ou  des  tumeurs  de 
ces  organes  (dermoîdes,  intestin,  utérus)  aient  été  lésés  et  que 
des  germes  qui  y  étaient  contenus  soient  venus  dans  le  péri- 
toine directement  ou  après  un  certain  temps  (moignon  utérin 
dans  la  myomectomie).  Cette  variété  de  péritonite  se  distingue 
aussi  de  toutes  les  autres  par  cette  particularité  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  créer  à  nouveau  une  voie  pour  Tissue  de  Texsudat, 
mais  qu'il  suffit  d'ouvrir  à  nouveau  la  voie  primitivement 
faite.  L'intervention  est  en  conséquence  plus  courte,  plus 
aisée,  ne  donne  pas  de  sang.  Il  suffit  dans  ces  sortes  de  péri- 
tonites, parce  que  d'ordinaire  elles  éclatent  avant  que  l'incision 
de  la  paroi  abdominale  ou  du  vagin  soit  solidement  fermée, 
d'entr'ouvrir  cette  incision,  soit  par  l'enlèvement  des  fils  encore 
existants,  soit  simplement  par  l'écartement  des  lèvres  non  encore 
réunies  de  la  plaie,  pour  ouvrir  à  nouveau  la  cavité  abdominale 
et  assurer  l'évacuation  complète  du  pus.  Également  dans  ces 
cas  on  placera  un  drain  ;  on  pourra  même  faire  une  contre- 
ouverture  dans  le  vagin,  manière  de  faire  de  laquelle  Keith, 
Spbncer-Wells,  Kœberlé,  ont  retiré  de  bons  résultats.  Mais 
quand  Texsudat  n'est  pas  considérable,  et  que  le  météorisme 
est  très  accusé,  ce  mode  d'intervention  ne  donne  plus  rien.  Et 
Truc  ({.  c.)  a  certainement  raison  quand  il  exprime  cette  opi- 
nion qu'on  ne  peut  par  ce  procédé  obtenir  la  guérison  que  dans 
les  formes  de  péritonite  plus  ou  moins  localisée,  à  marche  lente. 
Les  choses  sont  un  peu  différentes  quand,  après  une  opération, 
un  abcès  s'est  formé  en  une  région  quelconque  de  la  plaie 
et  que  cet  abcès  fait  brusquement  irimption  dans  la  cavité 
abdominale;  dans  ces  conditions,  ce  n'est  également  qu'en 
évacuant  rapidement  le  pus  de  la  cavité  abdominale  au  moyen 
de  la  réouverture  de  l'incision,  qu'on  peut  être  utile. 

* 

Une  indication  à  une  intervention  chirurgicale  restée  jusqu'ici 
relativement  très  rare,  c'est  la  péritonite  puerpérale  diffuse. 
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Le  nombre  des  cas  qu^on  a  publiés  de  ces  sortes  d'opérations 
dépasse  à  peine  le  chiffre  de  25  ;  les  résultats  jusqu'ici  ont  été 
peu  favorables,  c'est-à-dire,  non  meilleurs  ou  à  peine  aussi  bons 
que  lorsqu'on  fait  de  Texpectation  (21  p.  100  ;26,4p.  100),  d'où  la 
condamnation  de  cette  thérapeutique  par  divers  gynécologistes. 
Depuis  la  publication  sur  cette  question  de  notre  travail  jus- 
qu'auquel  il  n'avait  été  publié  que  21  cas  de  cet  ordre,  il  n'a 
été  communiqué,  à  ma  connaissance,  dans  ces  derniers  temps 
que  les  cas  de  Maydl,  Taylor,  Hodges,  Sghnitzler  et  Bel- 
JAEFF,  que  nous  résumerons  très  brièvement  ici. 

Obs.  I  (Matdl)  (1).  —  Une  jeune  femme,  quelques  jours  après  son 
accouchement,  fit  de  la  péritonite  suppurée,  diffuse.  Au  cours  de  la  sep- 
tième semaine  après  le  début  de  la  maladie,  Maydl  ouvrit  le  ventre, 
retira  11  litres  de  pus  et  constata  que  Tinflammation  du  péritoine  s'éten- 
dait jusqu'au  diaphragme.  Le  pus  était  stérile.  Drainage,  guérison  com- 
plètement apyréUque, 

Obs.  II  (Tatlor)  (2). —  Une  primipare  de  21  ans,  accouchée  au  for- 
ceps le  28  septembre  1889,  accusa  des  souffrances  trois  jours  après,  et 
jusqu'à  fin  octobre  présenta  des  accès  de  fièvre  ;  le  11  novembre,  c'est- 
à-dire  le  45*'  jour  après  Faccouchement,  survint  une  péritonite  par  per- 
foration (P.  140,  T.  40o). 

On  constata  la  présence  d'une  tumeur  en  arrière  de  l'utérus  et  le 
13  novembre,  soit  47  jours  après  l'acouchement,  on  fit  la  laparotomie. 
L'ovaire  gauche  était  le  siège  d'un  abcès,  contenant  du  pus  épais,  jaune, 
et  rompu  en  deux  points.  Ovaire  et  trompes  furent  enlevés.  Annexes 
droites  saines.  Lavage  de  l'abdomen  avec  de  l'eau  chaude,  drainage. 
Enlèvement  du  drain  après  3  jours.  Guérison. 

Obs.  m  (HoDGBs)  (3).  —  Femme  âgée  de  26  ans  :  18  jours  après  son 
accouchement,  écoulement  fétide  ;  6  jours  après,  douleurs  et  météorisme 
abdominal.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  :  exsudât  péritonéal 
liquide,  pleurésie  bilatérale  et  péricardite.  La  dyspnée  augmentant,  on 
retira  du  ventre,  le  quarante-troisième  jour  après  l'accouchement, 
72  onces  d'un  liquide  séro-purulent.  Consécutivement  la  température 


(1)  Matdl.  Wiener  Min.  Rundschau^  1896,  n^ai. 
(2)Tatlob.  ^riêtUhméd,  J,,  1886,  p.  1856. 
(3)  HODGBS.  BritUih  meà,  J,,  1883,  10  man. 
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tomba  et  il  se  produisit  une  amélioration  évidente  de  Tétat  général. 
Quatorze  jours  plus  tard,  on  constatait  déjà  la  reproduction  du  liquide 
et  Ton  retirait  96  onces  de  pus  ;  huit  jours  après  encore  52  onces.  Puis, 
comme  11  jours  après  Tétat  avait  empiré,  on  fit  pour  la  seconde  fois  la 
laparotomie,  incision  abdominale  longue  de  5,5  centim.,  au-dessous  du 
nombril.  On  évacua  40  onces  de  pus  et  Ton  plaça  un  drain.  Le  panse- 
ment fut  au  début  renouvelé  tous  les  jours,  puis  après  la  cessation  de 
la  fièvre,  plus  rarement  ;  finalement,  la  femme  fut  renvoyée  guérie 
après  6  semaines. 

Obs.  IV  (J.  Schnitzlbr)  (1).  —  Trouva  dans  le  pu  s  d'un  exsudât  péri- 
tonéal  volumineux,  enkysté,  qu'il  avait  opéré  2  mois  après  l'accou- 
chement, des  streptocoques  en  pure  culture;  par  contre,  il  constata 
dans  la  paroi  de  la  poche  des  tubercules  typiques.  La  fiécrapsie  ulté- 
rieure confirma  l'existence  d'une  tuberculose  génito-pulmonaire. 

Obs.  V  (N.  Bbuabpf)  (2).  — X....  32  ans;  à  la  suite  d'un  avortement, 
endométrite  septique,  puis  péritonite  généralisée.  Celle-ci  étant  passée  à 
l'état  chronique  et  la  ponction,  faîte  deux  fois,  n'ayant  pas  amené  la 
guérison,  cœliotomie  abdominale.  Le  péritoine  pariétal  était  anorma- 
lement épaissi  et  vasculaire,  moins  le  péritoine  intestinal.  L'exsudat 
était  séro-sanguin  avec  des  flocons  fibrineux  et  des  pseudo-membranes 
fibrineuses.  Lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  3000,  chaude.  Drainage  du  Douglas.  Suture.  Guérison  en 
3  mois. 

Ces  cas  montrent  d'abord  que  le  processus  le  plus  souvent 
n'était  plus  aigu,  qu'il  était  passé  à  Vétat  chronique^  que  la 
cœliotomie  n'avait  été  pratiquée  qu'un  mois  et  demi,  2  mois, 
2  mois  et  demi  après  raccouchement. 

Secondement  que,  toujours,  on  fit  le  drainage.  En  général 
on  a  dit  à  tort,  à  mon  avis,  que  les  péritonites  qui  surviennent 
pendant  les  suites  de  couches  évoluent  si  rapidement  qu'il 
paraît  à  peu  près  impossible  de  les  traiter  chirurgicalement.  Le 
cas  qui  m'est  personnel^  comme  celui  de  Taylor  (L  c.)  était 
dans  la  période  aiguë  (le  17  janvier,  sortie  ;  le  21  janvier,  rentrée 
avec  une  péritonite  diffuse,  aiguë;  opération  le  24  janvier).  Éga- 

(1)  J.  SOHKITZLEB.  Intem.  klin,  Rwndêckau,  1898,  n«"  16,  17, 20, 21. 

(2)  Bbljakpf.  Cent,  f,  Chirurg.  1886,  p.  782. 
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lementropinion  que  Topération  est  contre-indiquée  dans  tous  les 
cas  de  septicémie  généralisée  et  de  collapsus  très  accusé,  n'est  pas 
rigoureusement  exacte, ainsi  que  le  démontre  le  cas  de  Hodges- 
Platfair.  Par  contre,  nous  sommes  entièrement  de  l'avis  de 
KoERTE  ({.c.)  quand  il  dit:  les  péritonites  dans  lesquelles  prédo- 
minent de  beaucoup  les  phénomènes  d'intoxication,  tandis  que 
V inflammation  locale  est  faible,  ne  sont  pas  des  cas  qui 
conviennent  pour  les  interventions  chirurgicales. 

L'exsudat  liquide  est-il  abondant,  le  Douglas  fortement 
refoulé  en  bas,  la  fluctuation  manifeste  à  ce  niveau,  il  faut  pro- 
céder à  l'évacuation  du  liquide  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur 
d'après  la  technique  décrite  par  Mackbnrodt.  Si  Ton  ne  réussit 
pas  ainsi  à  évacuer  la  plus  grande  partie  du  liquide,  il 
convient,  comme  Ta  conseillé  Wbrthbim,  d'ouvrir  le  cul-de-sac 
vésico-utérin;  et  même,  si  cette  seconde  ouverture  ne  suffit  pas  à 
procurer  Tissue  de  la  plus  grande  quantité  du  liquide,  on  a 
alors  la  ressource  de  la  cœliotomie  abdominale. 

Pour  toutes  ces  interventions  chirurgicales,  il  est  trois  ques- 
tions qui  touchent  au  nœud  de  la  discussion,  et  qui  sont  l'objet 
de  beaucoup  de  controverses  ;  les  voici  : 

i^  Faut-il,  une  fois  le  liquide  de  la  cavité  abdominale  enlevé, 
laver  cette  cavité  avec  un  liquide  quelconque  ? 

2**  Le  foyer  primitif  de  la  maladie,  spécialement  Vutérus 
puerpéral^  doit-il  être  enlevé  ?  et 

30  Est-il  indispensable  ou  inutile  de  faire  un  drainage  de  la 
cavité  abdominale  ? 

Voyons  d'abord  ce  que  pensent  les  auteurs  sur  le  premier 
point.  A  ce  sujet  nous  désirons  rappeler  que  dans  la  périto- 
nite tuberculeuse  on  n'a,  dans  l'ensemble,  retiré  que  peu  de 
chose  de  la  pratique  de  ces  lavages  (Kœnig,  {.  c.)  ;  les  grands 
lavages  furent  évités  (Margarucgi). 

Dans  la  péritonite  sep  tique,  suppurée,  les  conditions  sont  un 
peu  différentes. 

Le  nombre  des  adversaires  est  relativement  petit,  ce  sont  : 

POLLSCHENN,  WiTZEL,  GaRGISANO,  SaBNGER  Ct  ReICHEL. 

AXK.   DE  OTX,  —  YOL.  XLVIII.  28 
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PoUscheà  (1),  ea  1887,  déclara  que  ni  les  lavages,  ni  le  drai- 
nage n^étâient  utiles  dans  la  péritonite  suppùrée,  diffuse. 

Witzel  (2),  en  1888,  que  le  lavage,  à  travers  une  incision 
médiane,  n'est  pas  à  conseiller. 

Gargisano  (3),  en  1892 /estimait  que  dans  la  laparotomie  pour 
plaie  intestinale  les  lavages  de  la  cavité  péritonéale  étaient  de  peu 
d'utilité;  tandis  que  Clementi  (4),  à  la  même  époque,  «e  pro- 
nonçait catégoriquement  en  leur  faveur.  Mais  l'adversaire  le 
plus  décidé  des  lavages  parait  être  Reichel  (5).  Cet  auteur 
déclare,  à  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  péritonite 
septique,  que  les  essais  sur  les  animaux  des  procédés  thérapeu- 
tiques chirurgicaux  n  ont,  par  rapport  au  traitement  du  péri- 
toine infecté,  fourni  que  des  résultats  extrêmement  défavo- 
rables. Les  lavages  de  la  cavité  aibdominale  n'auraient  été 
d'aucune  utilité,  ils  se  seraient  montrés  plutôt  défavorables  et 
nuisibles  ;  le  lavage  fait  sur  des  animaux  sains  avec  un  liquide 
tout  à  fait  indifférent  pourrait,  chez  ces  animaux,  provoquer  an 
cours  de  l'opération  des  accidents  asphyxiques  et  les  laisser 
malades  pendant  plusieurs  jours  ;  on  avait  constaté  des  ecchy- 
moses dans  la  cavité  abdominale  et- d'autres  signes  d'irritation 
du  péritoine.  En  conséquence  Reichel  se  prononçait  formelle- 
ment contre  les  lavages  et  les  qualifiait  d'irrationnels,  d'inutiles, 
d'illusoires.  Il  serait  préférable  de  procéder  à  une  toilette  sèche 
et  de  placer  un  tube  à  drainage.  En  conséquence  il  juge  que, 
seuls^  dans  la  péritonite  septique,  les  cas  d'exsudats  puru- 
lents encapsulés,  semblables  à  l'empyème,  sont,  par  rap- 
port aux  opérations  chirurgicales,  d'un  pronostic  favorable; 
à  ces  cas,  il  faudrait  encore  ajouter  ceux  de  perforation  ulcé- 
céreuse  ou  traumatique  de  l'intestin  ou  de  l'estomac  dans  lesquels 
on  pourrait  à  temps  nettoyer  la  cavité  abdominale  et  fermer  la 
perforation. 

(1)  POLSCHEN.  DevtscK  med.  Wochensoh,,  1887,  n^  U. 

(2)  WiTZKL.  Cent./.  Chirwg,,  1888,  p.  870. 

'    (3)  et  (4)  GABaiSAKO  et  ClemBNTI.  Cent.  /.  Ckirurg.,  1892,  p.  86. 
(6)  Reichel.  DetUsch.  Zeitsch,  /.  Chirwrg,,  30,  1,  84. 
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Enfin,  dans  de  plus  récentes  communications  sur  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes,  Sânger  (1)  dit  littéralement  : 
«c  Je  pense  que  les  latmges  de  la,  cavité  abdominale  ne  se 
font  pliLS  en  Allemagne,  » 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  des  expériences  de  Reichel 
(1890),  ils  ont  été  remarquablement  battus  en  brèche  par  les 
expériences  nouvelles,  déjà  citées,  de  Nannotti  et  Baciocghi, 
expériences  faites  en  1893,  à  la  vérité  non  point  sur  des  ani- 
maux atteints  d'une  affection  septique,  mais  affectés  de  tuber- 
culose. 

Beaucoup  plus  grand  est  le  nombre  des  auteurs  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  se  sont  prononcés  avec  réserves  ou  sans 
réserves  pour  les  lavages  de  la  cavité  abdominale.  De  ceux- 
là,  nous  citerons  : 

A.  ScHMiDT  (2),  en  1882,  ne  conseillait  le  lavage  qu'exception- 
nellement dans  la  péritonite  septique,  avec  pus  putride. 

Landau  (L.)  (3)  conseillait  au  contraire  une  ouverture  large, 
un  lavage  énergique  et  le  drainage  (1884);  et  selon  Litten, 
K.  Schrœder  avant  1884  pensait  de  même.  Trêves  faisait, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  dans  la  péritonite  tuberculeuse  un 
lavage  avec  une  solution  phéniquée  faible  (1886). 

Valbrani  (4),  la  même  année,  se  servait  d'eau  boriquée  à 
40®  ;  Studenski  (5),  en  1886,  d'une  solution  de  glycérine  bori- 
quée à  4  p.  100  dans  une  péritonite  consécutive  au  typhus; 
Bbljabff  (i.  c),  en  1886,  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  3000 
dans  la  péritonite  puerpérale.  Pricb  (6)  obtint  la  guérison  chez 
5  accouchées  par  la  laparotomie,  l'extirpation  des  ovaires 
malades  et  des  trompes  et  le  lavage. 

1890)»  Antomino,  en  1891,  fit  le  lavage  avec  une  solution 

(1)  Saenoeb.  Sammîg,  klin,  Vort.  Volkmann,  N.  F.,  p.  28. 

(2)  Qmi,  /,  Ohirurg.,  1882,  p.  772. 

(8)  LAia>Al7  et  Litten.  Deutsch,  med,  Woeheruch^  n*  17. 

(4)  Valebai^i.  Cmt,  f,  Chirurg,,  1886,  p.  269. 

(5)  StUDENSKi.  Qmi,  f,  Chirurg.,  1886,  p.  172. 

(6)  Pbiob.  PUlad,  med.  News,  1890,  9  août. 


412         12*   CONGRES   DES    SCIENCES   fitEDICÀLES   DE    BIOSCOC 

boriquée  à  2  p.  100.  Tipjakoff  (1),  en  1892,  lava  la  cavité 
abdominale  avec  de  Teau  bouillie  et  la  saupoudra  d'iodoforme. 
KoERTE  (2),  en  1892,  conseillait  de  faire,  en  cas  d'adhérences, 
le  lavage  ;  en  Tabsence  d'adhérences,  Tessuyage,  le  brossage 
delà  cavité  abdominale. 

Clementi  a  été  déjà  cité. 

Koerte  (3)  obtint,  en  1893,  par  le  brossage,  le  lavage  avec  de 
l'eau  stérilisé  et  le  drainage,  la  guérison  (4). 

L'auteur  (5),  par  une  incision  longue  de  5  centim.,  retira  un 
litre  de  pus,  détruisit  les  adhérences  de  l'intestin  dans  le  Dou- 
glas et  évacua  par  là  une  grande  quantité  de  pus  fétide;  il 
sécha  avec  de  la  gaze  iodoformée,  lava  avec  deux  litres  de  la 
solution  salée  physiologique  jusqu^à  ce  que  la  solution  revînt 
claire  et  tamponna  alors  le  Douglas  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée (1893). 

Berrutti(6),  se  basant  sur  12  cas  à  issue  heureuse,  conseU- 
lait  :  une  incision  large  du  péritoine,  l'évacuation  complète  du 
liquide,  la  désinfection  minutieuse  du  péritoine  et  le  drainage 
profond  maintenu  efficace  et  libre  le  plus  longtemps  possible 
après  l'opération. 

Enfin,  dans  une  publication  toute  récente  (7)  qui  com- 
prend 99  cas  de  péritonite  généralisée,  traités  chirurgicalement, 
jusqu'en  mars  1897,  Koerte.  l'auteur  qui  ainsi  paraît  posséder 
l'expérience  la  plus  considérable,  dit  :  <(  l'essentiel  c'est  que 
Texsudat  purulent  soit  enlevé  soit  par  les  lavages  avec  de  l'eau 
chaude,  stérilisée,  soit  par  l'essuyage,  le  brossage;  l'emploi  des 
antiseptiques  est  à  déconseiller. 

(1)  Tipjakoff.  Cent./.  Chirurg.,  1892,  p.  626. 

(2)  Koerte.  XXI  DeiUseJier  Chlr,  Cangress,  juin  1892. 

(3)  Koerte.  Cent./.  Chirurg. ,IS9S,  p. 443. 

(4)  KOEBTE.  Également  dans  trois  autres  cas,  1894,  1895,  1896  (Mitthei- 
lung.  ans  den  Grejizgebwten  der  Medicin  u.  Chirurgie.  Bd,  .1897,  p.  179- 
180,  documents  parvenus  à  Tauteur  seulement  en  octobre  1897). 

(5)  Winckel.  Therapcut,  MonM^h^efte,  1896,  avril. 

(6)  BERRUTl.Za  Clinioa  gynec.  delV  ospedaLe  Maria  Vittoria^Tmin^  1896, 
p.  14. 

(7)  Koerte.  Mûnchener  med.  Wochensch,  1897,  p.  467. 
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Il  y  a  donc  en  tout  15  auteurs,  de  tous  pays  et  parmi  eux 
beaucoup  d'Allemands  (Landau,  Koerte,  Schmidt,  Winchel), 
qui  conseillent  les  lavages;  un  certain  nombre  même  les  recom- 
mandent très  vivement  ;  ce  fait  et  les  excellents  résultats  obte- 
nus par  quelques  opérateurs  (par  exemple,  Berrutti,  13  cas 
avec  un  seul  décès)  nous  autorisent  à  qualifier  d'injustifiée  leur 
complète  condamnation  et  à  recommander  au  contraire  leur 
emploi  comm,e  efficace,  curatif  dans  la  péritonite  puerpé- 
raie,  diffuse.  Il  en  va  un  peu  autrement  eu  égard  au  drainage. 
Tout  à  fait  dans  ces  derniers  temps,  on  s*est  vivement  élevé 
contre  son  emploi  dans  la  cavité  péritonéale,  et  la  plupart  des 
auteurs  Font  presque  absolument  condamné.  «  La  tendance 
du  péritoine  à  se  souder  vite,  dit  Olshausen  (1),  et  à  sécréter 
avec  beaucoup  de  rapidité  une  lymphe  coagulable,  a  pour  effet 
de  constituer,  à  bref  délai,  à  ce  drain  placé  entre  les  intestins, 
comme  une  sorte  de  clôture,  d'étui,  au  point  de  le  fermer  pres- 
que complètement.  Il  suffit  seulement  de  8  jours  pour  que  tous 
les  yeux  du  drain  en  caoutchouc  soient  obturés  par  des  végé- 
tations granuleuses. —  Drainer  la  cavité  abdominale  est  une 
illusion  !  Seule,  une  cavité  pathologique,  grande,  préformée, 
se  laisse  drainer,  etc.  » 

Mais  Olshausen  lui-même  admet  des  exceptions  et  dit  ({.  c, 
p.  23)  :  «  hormis  peut-être  dans  ces  cas  extrêmement  rares  où 
on  n'a  pu  au  cours  de  l'opération  évacuer  entièrement  un  foyer 
purulent  ouvert,  ou  bien  quand  on  a  à  prévoir,  avec  quelque 
vraisemblance ,  l'écoulement  ultérieur  d^un  contenu  infectieux  » . 

Mais  ce  sont  précisément  là  les  cas  de  laparotomie  dans  la 
péritonite  puerpérale,  suppurée,  diffuse,  et  si  l'argument 
d'OLSHAUSBN  est  juste  quand  il  s'agit  des  drains  en  caoutchouc, 
elle  tombe  à  faux  avec  la  gaze  iodoformée  ;  la  preuve  en  est 
dans  l'imbibition  rapide  du  pansement  quand  on  se  sert  de  gaze. 

Parmi  les  auteurs  nouveaux  qui  emploient  encore  le  drainage 
dans  la  péritonite  suppurée^  diffuse,  nous  ne  citerons  que: 

(1)  R.  Olshausen.  Marion  Sims  u.  seine    VerdUnsie  um  die  Chirurgie^ 
Berlin,  1897. 
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Studenski  (péritonite  liée  au  typhus,  drain  de  Tépaisseur  de 
.2  doigts),  HoDGEs  (1883,  péritonite  puerpérale,  tube  à  drainage 
large),  Price  (1890,  péritonite  puerpérale),  Schmidt  (1882), 
Trêves  (1885,  péritonite  gonorrhéique),  Koerte  (1892,  {.  e.  dit: 
le  drainage  est  nécessaire,  la  gaze  iodoformée  seule  ne  suf&t 
pas  ;  il  faut  se  servir  de  tubes  à  drainage),  Taylor  (1886,  péri- 
tonite puerpérale),  et  l'auteur  (1893,  péritonite  puerpérale); 
Le  seul  auteur  qui,  dans  ces  derniers  temps,  plaça  encore  un 
drain  en  verre,  fut  Bishop-Page  (1893»  péritonite  puerpérale); 
sauf  ce  cas,  on  peut  tenir  ce  genre  de  drains  pour  délaissé. 

Le  but  unique  du  procédé  c'est  d'assurer,  grâce  au  maintien 
de  Touverture  d'une  portion  de  la  plaie,  l'écoulement  du  pus 
qu'on  n'a  pu  évacuer  pendant  lopération,  écoulement  qui  s'ef- 
fectue aussi  bien  à  côté  du  drain  qu'à  travers  le  drain,  et  qui 
évite  les  incisions  ultérieures,  itératives.  Il  faut,  à  la  vérité, 
ajouter,  comme  il  ressort  des  cas  de  Koerte,  Berruti,  etc., 
que  ces  incisions  peuvent,  en  dépit  du  drainage,  se  montrer 
nécessaires. 

Somme  toule,  nous  pensons,  après  les  développements  qui 
précèdent,  devoir  sur  2a  troisième  question  conclure  que  dans 
le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  suppurée  diffuse, 
le  drainage  non  seulement  n'est  pas  inutile,  mais  qu'il  est 
indispensable  et  efficace,  ainsi  qu'il  a  été  également  conseillé 
par  Koerte  dans  sa  toute  récente  publication. 

Abordons  maintenant  cette  question  :  faut-il  dans  cette 
variété  de  péritonite  enlever  dans  certains  cas  ou  toujours 
Vutérus  puerpéi^al  malade,  avec  ses  annexes  ? 

J'ai  déjà  traité  cette  question  à  l'occasion  du  cas  que  j'ai 
publié  et  je  disais:  extirper  chaque  fois  immédiatement  l'utérus 
parce  qu'il  est  le  point  de  départ  de  la  maladie,  —  et  avant,  nous 
avions  encore  attendu  pour  voir  si  l'écoulement  de  Texsudat 
abondant  ne  suffirait  pas  à  améliorer  l'état  de  la  patiente  — je 
tiens  cela  pour  d'autant  plus  irréfléchi  et  injustifié  qu'en 
procédant  ainsi  nous  ne  supprimons  pas  tous  les  agents  nocifs  ; 
nous  laissons  une  quantité  de  foyers  purulents  dans  le 
ventre. 
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Mais  si,  malgré  la  rétrocession  de  la  péritonite,  il  survient 
de  la  paramétrite  bilatérale,  suppurée,  s'il  se  fait  de  la  suppu- 
ration du  tissu  conjonctif  pelvien,  alors  il  nous  reste  comme 
ultime  ressource  l'extirpation  totale  de  Tutérus  et  de  ses 
annexes. 

Fehling  (1)  veut  seulement  dans  les  csls  désespérés  d'endo- 
métrite  septique^  quand  Textirpation  de  Tutérus  est  nécessaire 
et  possible,  la  faire  par  le  vagin  ;  tandis  qu'il  tient  pour  non 
recommandable  et  la  plupart  du  temps  inutile  Thystérectomie 
comme  la  font  B.  S.  Schultzb  et  Sippbl  (2)  d'après  la  méthode 
de  Porro,  parce  que  le  col  avec  ses  germes  reste  in  situ  (3). 
L'auteur  également  est  convaincu  qu'il  y  a  lieu  de  donner  sans 
réserve  la  préférence  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  puerpéral, 
septique,  per  vaginam,  sur  l'opération  de  Porro,  comme  moins 
dangereuse  et  plus  curative. 


• 
«  « 


Nous  arrivons  enfin  au  Traitement  de  la  péritonite  par 
perforation,  qui  a  son  point  de  départ  dans  les  organes  géni- 
taux féminins  ;  nous  retrouvons,  ici,  un  accord  qu'il  est  heureux 
de  constater  entre  les  auteurs.  Celles  qui  surviennent  par  rup- 
ture d'abcès  gonorrhéiques  et  puerpéraux  ou  à  la  suite  d'inter- 
ventions chirurgicales  ont  été  déjà  prises  en  considération,  et  il 
ne  nous  reste  plus  qu'à  étudier  les  cas  d  effraction  du  contenu 
suppuré  des  diverses  fumeurs  telles  que:  abcès  des  ovaires  (4), 
kystes  dermoîdes,  myxomes  de  Vovaire  (5),  grossesse  extra- 
utérine en  voie  de  décomposition  (Rugh)  ou  hématocèle  suppurée, 
ouhématosalpinx,oucescas  rares  de  ruptures  de  poches  à  échi- 
nocoques  (Trautwein)  (6). 


(1)  Fehlino.  Cent.  f.  Oyn.y  1896,  p.  961. 

(2)  SiPPEL.   Qmt,/,  6yn,y  1894,  p.  667;1896,  p.  892. 

(3)  VerhandU  der  deuUch.  Qeséllsch.f.  Gyn.^  V,245. 

(4)  Menqe.  Bactérien  der  rceiU.  Qenitalwn^  1897,  p.  318. 

(5)  Wbbth,  Stbassmann,  Wendeler. 

(6)  Trautwein.  Casper'»  Wookensch.^  1897,  p.  682. 
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Dans  tous  ces  cas  d'épanchement  brusque  de  masses  suppa- 
rées  infectées  dans  la  cavité  abdominale,  la  mort  dans  un  délai 
d*une  à  trois  fois  24  heures  est  presque  sûre  ;  les  gnérisons 
appartiennent  aux  faits  les  plus  exceptionnels,  et,  au  fond,  il  ne 
s'agit  pas  de  guérison  vraie,  mais  de  Tamendement  de  la  périto- 
nite qui  peut,  évidemment,  récidivera  bref  délai.  En  conséquence 
dans  ces  cas  l'indication  est  nette  et  indiscutée  :  ouverture  du 
ventre  par  la  paroi  abdominale^  évacuation  soigneuse  du 
liquide  épanché,  recherche  du  siège  de  la  perforation  ;  quand 
c'est  possible,  ablation  du  foyer  de  la  perforation  d'après 
les  principes  co7inus,  toilette  soigneuse  du  péritoine  par 
Vessuyage,  le  brossage,  le  cas  échéant  par  le  lavage  (solution 
salée  physiologique,  eau  chaude  stérilisée),  puis,  fermeture 
complète  de  la  cavité  abdominale  et  traitement  consécutif 
habituel. 

Dans  les  cas  d'épanchement  fétide,  considérable,  on  ne  réus- 
sira pas  toujours  en  procédant  ainsi,  même  quand  Topération 
est  faite  déjà  12  heures  après  le  moment  de  la  rupture  (cas  de 
Mengb,  l.  c,  p.  308);  dans  tous  les  autres  cas  de  perforation, 
par  contre,  le  succès  est  d'autant  plus  certain  qu'on  intervient 
plus  tôt  et  plus  exactement;  les  nombreux  cas  de  Boldb, 
SippEL,  Seigneux,  Strassmann,  Tison,  Winter,  Wittenberg 
etc.,  le  démontrent  (1). 

En  réalité,  Topération  n'est  formellement  contre-indiquée  que 
quand  la  femme  est  manifestement  moribonde,  tandis  que 
môme  un  collapsus  profond  ne  constitue  pas  une  contre-indi- 
cation absolue. 

Il  faut  se  garder  d'opérer  par  le  vagin  dans  ces  cas  où  il  est 
indispensable  de  faire  une  large  incision  et  d'évacuer  le  plus 
complètement  et  le  plus  vite  possible  le  liquide  épanché  ;  d'au- 
tre part,  il  ne  pourrait  être  question  de  drainage  qu'au  cas 
d'une  cavité  fétide,  qui  se  serait  perforée,  par  exemple,  celle 
d'une  hématocèle,  et  qu'on  ne  pourrait  supprimer.  Puis,  suivant 
le  siège  de  la  cavité,  on  placerait  un  drain  à  travers  le  cul-de- 

(1)  WiNCKEL.  Perforation  peritonitU. 
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sac  de  Douglas.  Ëofio  un  tamponuement  avec  la  gaze  iodofor- 
mée  ou  des  lavages  avec  les  solutions  antiseptiques  connues 
amènerait  graduellement  Tocclusion,  l'efTacement  de  la  cavité. 

Comme  preuve  de  Taccord  de  tous  les  auteurs  sur  cette  indi- 
cation, nous  citerons  Truc  ({.  c.)  qui  dit  :  la  péritonite  sous  la 
dépendance  de  Tm/IammaKon,  de  la  ruptureoxx  de  la  gangrène 
d'une  tumeur  intra-abdominale  réclame  toujours  la  laparoto- 
mie. Les  nombreux  succès  obtenus  dans  ces  cas  montrent  que 
cette  indication  est  particulièrement  sûre. 

Si  enfin  nous  ajoutons  que  W.  Koerte  (i.c.)  sur  71  patientes 
atteintes  de  péritonite  généralisée,  consécutive  à  un  état  patho- 
logique des  organes  internes,  qu'il  traita  chirurgicalement,  en 
sauva  25,  c'est-à-dire  35,2  p.  100,  tandis  que  de  28  non  opérées 
6  seulement  guérirent,  c'est-à-dire  21  p.  100,  on  se  rangera 
aussi  à  sa  proposition  :  «  dès  qu'on  peut  reconnaître  Vexis- 
tence  (Tun  foyer  suppuré^  on  doit,  Vétat  général  étant  pas- 
sablCy  s'efforcer,  en  le  supprimant,  de  juguler  la  péritonite  ; 
car,  sans  ce/a,  le  pronostic  est  très  sombre  ». 


2o  Rapport  de  Grestovich  (de  Salonique)  (1). 

Crestovich  'présente  quelques  observations  et  conclut  que  le 
traitement  rationnel  de  cette  variété  de  péritonite  doit  être  Tin- 
tervention  chirurgicale  le  plus  tôt  possible. 

Les  ponctions  exploratrices  doivent  précéder  l'opération 
pour  constater  la  nature  de  la  péritonite. 

La  guérison  parfaite  est  très  possible,  si  les  malades  recou- 
rent à  temps  aux  chirurgiens  et  si  ceux-ci  interviennent  prompte- 
ment. 

Les  insuccès  sont  dus  en  grande  partie  à  l'intervention  chirur- 
gicale tardive. 

Discussion. 
A  cette  discussion  prennent  part  Pichevin  et  Ott.  Le  premier  dit  qu'on 


(1)  Bésamé  par  l'auteur. 
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peut  intervenir  de  deux  façons  :  !<>  Incision  4arge  de  Tabd^nen  par 
en  haut  et  lavage.  Dans  un  cas  où,  à  la  suite  d'une  hystéirectoiiûe 
abdomino-vaginale,  il  avait  diagnostiqué  une  septicémie  péritonéale, 
démontrée  du  reste  par  la  constatation  formelle  de  staphylocoques 
blancs,  il  opéra  ainsi  et  sauva  la  malade  ;  2»  se  borner  au  placement 
d'un  drain  et  laver  à  travers  le  drain.  Ott  traite  de  la  question  de 
remploi  du  drainage  après  la  cœliotomie. 

La  cinquième  question  à  Tordre  du  jour  est: 

DE  LA  BLENNORRHAGIE  ET  DE  SON  TRAITEMENT  CHEZ 

LES  FEMMES  NON  ENCEINTES 

Rapporteurs:  E.  Truzzi,  M.  Mihajlovits. 

lo  Rapport  de  E.  Truzzi  (1). 

Dans  les  endométrites  gonococciquesje  trouve  très  utiles  les 
applications  d'ichtyol  pur  dans  la  cavité  utérine. 

Dans  les  salpingites  gonococciques  je  ne  crois  pas  utile  de 
pratiquer  la  cœlio-salpingectomie  bilatérale  en  conservant 
Tutérus,  ou  bien  la  salpingo-hystérectomie  par  voie  vaginale,  qui 
peut  devenir  dangereuse  à  cause  des  adhérences  avec  les  intes* 
tins,  ou  rester  incomplète. 

J-aime  mieux  avoir  recours  à  la  salpingo-hystérectomie 
iotdile,  abdominO'Vaginale^  en  la  pratiquant  par  la  méthode 
suivante  :  Tabdomen  ouvert,  je  détache  les  adhérences  intesti- 
nales et  épiploïques,  en  isolant  autant  que  possible  les  annexes, 
et  pratiquant  aussi,  entre  deux  ligatures,  la  section  bilatérale  du 
ligament  infundibulo-pelvien. 

J'interviens  ensuite  par  voie  vaginale,  en  complétant  l'extir- 
pation de  Tutérus  et  des  annexes. 

De  cette  manière  on  utilise  la  valeur  diagnostique  de  la  lapa- 
rotomie et  Ton  tient  Tabdomen  ouvert  aussi  peu  que  possible. 

Dans  les  cas  où  l'extirpation  des  annexes  réussit  par  la  voie 
vaginale  incomplète,  la  ligature  préalable  des  artères  utero- 
ovariennes  par  la  voie  de  Tabdomen  et  la  ligature  subséquente 


(1)  Béeumé  par  Tauteur. 
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des  artères  utérines  par  la  voie  sous-pubienne  pourraient  assu- 
rer mieux  Tinvolution  tardive  des  résidus  des  annexes. 

Aux  deux  cas  mentionnés  dans  la  publication  ci-jointe,  il  faut 
ajouter  deux  autres  cas  également  suivis  de  guérison ,  et,  de  même 
que  les  autres,opérés  à  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique 
de  Parme,  le  23  mars  et  le  3  avril  1896. 


2o  Rapport  de  M.  Mihajlovits  (1). 

Mihajlovits  décrit  rapidement  les  méthodes  thérapeutiques 
appliquées  jusqu'ici  au  traitement  de  la  blennorrhée  des  orga- 
nes génitaux  féminins,  méthodes  d'une  efficacité  douteuse.  Il  dé- 
montre combien  est  importante  la  guérisonde  la  blennorrhagie 
parce  qu'elle  est  l'origine  de  tumeurs  des  annexes  et  de  la  stéri- 
lité. Il  signale  également  les  psychoses,  effet  de  la  stérilité,  dont 
la  cause  première  est  dans  la  blennorrhée  antérieure.  Il  décrit  le 
procédé  thérapeutique  qui  lui  est  personnel  et  qui  dans  140  cas 
lui  a  donné  de  bons  résultats  :  Sonde  de  Bandl  en  caoutchouc 
parce  qu'il  se  sert  de  nitrate  d'argent;  courbure  de  la  sonde 
d'après  les  indications  fournies  par  la  détermination  préalable 
de  la  situation  de  Tutérus.  Il  place  la  portion  vaginale  du  col  de 
l'utérus  dans  un  spéculum  cylindrique,  introduit  la  sonde  de 
Bandl,  et  injecte  la  solution  argentique  dans  le  spéculum.  Quand 
il  y  a  endométrite,  il  pousse  l'injection  dans  Tutérus;  dans  les 
autres  cas,  il  lave  seulement  le  canal  cervical.  Puis  il  retire 
lentement  la  sonde  et  le  spéculum  et  lave  le  vagin  avec  un  tam- 
pon d'ouate.  Le  titre  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  varie  de 
Ip.  3000  à  1  p.  1000  et  il  emploie  cette  dernière  jusqu'à  gué- 
rison  complète. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diverses  communica- 
tions. 

1°  MARSI  (Bologne). 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  POUR  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL    DE    LA    CYSTOCÈLE    VAGINALE 

Marsi  décrit  un  procédé  curatif  nouveau  de  la  cystocèle  va- 
Il)  Résumé  par  l'auteur. 
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ginale  :  incision  longitudinale  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de  Turèthre  au  cul- 
de-sac  ;  aux  extrémités  de  cette  incision  deux  autres  incisions 
plus  petites,  transversales  ;  dissection  des  deux  lambeaux  laté- 
raux ;  réunion  des  bases  des  deux  lambeaux  par  une  suture  à 


points  séparés  ;  par-dessus,  réunion  des  bords  des  lambeaux 
par  une  suture  continue,  ce  qui  produit  une  colonne  rugueuse 
nouvelle.  Les  figures  schématiques  font  bien  saisir  ce  procédé 
qui  a  Favantage  d'éviter  toute  perte  de  substance  et  de  fournir 
un  soutien  solide  à  la  vessie. 

2«  MABSI  (Bologne) 

SUR    UN  CAS    RARE   DE  MENSTRUATION  SUPPLÉMEN- 
TAIRE DE  LA  VESSIE  URINAIRE,  ETC. 

Marsi  relate  un  cas  de  menstruation  vicariante  observée  chez 
une  jeune  femme  qui  avait  subi  Thystérectomie  vaginale  totale 
pour  une  affection  annexielle  bilatérale.  Depuis  quatre  mois, 
l'urine  de  cette  femme  —  aux  dates  où  antérieurement  se  faisait 
la  menstruation  —  devenait  sanguinolente.  Or  dans  cette  urine, 
pas  plus  à  ces  moments  qu'à  d'autres,  on  ne  constata  jamais 
aucun  autre  élément  anormal  que  des  globules  sanguins  et  des 
éléments  épithéliaux  superficiels  de  la  vessie. 

3«  A.  BOURSIER  et  E.  MONOD 
NOTE  SUR  LES  KYSTES  MUGO-DERMOIDES  DE  L'OVAIRE 

Variété  de  tumeurs  à  peine  signalée  par  les  classiques.  On  a 
souvent  confondu  l'étude  de  ces  kystes  avec  celle  des  dégéné- 
rescences malignes  des  kystes  dermoïdes.  Ils  doivent  être  étu- 
diés à  part.  Néanmoins  il  faut  savoir  que  ces  kystes  muco- 
dermoïdes  peuvent  aussi  subir  des  dégénérescences  malignes. 
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Ces  tumeurs  sont  très  rares,  n'ont  jamais  été  diagnostiquées  et 
ne  peuvent  l'être.  Les  auteurs  ont  observé  les  deux  cas  suivants. 

Obs.  1).  21  ans,  deux  enfants  ;  augmentation  du  volume  du 
ventre  depuis  sa  dernière  grossesse.  Tumeur  abdominale  plus 
développée  à  droite,  sous-ombilicale,  régulière  et  fluctuante, 
indépendante  de  Tutérus.  Ovariotomie.  La  paroi  incisée,  on 
arrive  sur  le  kyste;  sa  ponction  donne  un  litre  de  liquide  filant. 
La  tumeur  est  facilement  énucléée,  sauf  un  lobe  inférieur  inclus 
dans  le  ligament  large,  qui  est  décortiqué.  Suites  opératoires 
simples.  La  tumeur  est  formée  par  un  kyste  multiloculaire,  com- 
posé de  trois  grandes  poches  communiquant  entre  elles  et 
pleines  de  liquide  filant.  A  la  partie  inférieure  existe  une  qua- 
trième poche  plus  petite  à  contenu  pilo-sébacé,  tout  à  fait  indé- 
pendante des  premières.  Les  cavités  à  liquide  filant  étaient 
pourvues  d'un  épithélium  à  cellules  cylindriques,  caliciformes  ; 
tandis  que  la  petite  cavité  à  contenu  pilo-cébacé  présentait  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Obs.  2).  19  ans,  Ipare,  opérée  pour  une  tumeur  ovarique. 
Cette  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  présente 
une  grande  cavité  autour  de  laquelle  sont  groupées  un  nombre 
de  petites  poches  secondaires,  presque  toutes  indépendantes. 
La  paroi  de  la  grande  cavité  est  épaisse  et  par  places  indurée, 
cartilagineuse  et  même  osseuse.  Cette  cavité  et  la  plupart  des 
petites  poches  contiennent  de  la  matière  pilo- sébacée  et  pos- 
sèdent un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Un  certain  nombre 
depoches,  bien  qu'à  contenu  mucoideont  unépithélium  cubique, 
stratifié,  dermoïde  ;  enfin,  quelques  petites  cavités  seules  sont 
revêtues  d'une  couche  unique  de  cellules  caliciformes. 

Séance  du  23  août  (matin). 
Présidents  :  Clakke,  P.  Mîîller,  La  Torrb. 
La  sixième  question  à  l'ordre  du  jour  est  : 

DE  LA  SÉROTHÉRAPIE 
APPLIQUÉE  A    LA    SEPTICÉMIE   PUERPÉRALE 

Rapporteurs:  V.  Wallich  (Paris),  Weinstein  (Odessa). 
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10  Rapport  de  V.  WaUich  (1). 

Ce  rapport  comprendra  4  parties  : 

1.  Préambule. — 2.  Partie  expérimentale. —  3.  Partie  clinique. 
4.  Conclusions. 

I.  -*  Préambale* 

C'est  avec  le  sérum  antistreptococcique  qu'on  a  tenté,  depuis 
1895,  de  traiter  la  septicémie  puerpérale  (2),  en  s'appuyant  sur 
la  démonstration  faite  par  Widal  (3)  que  le  streptocoque,  vu  par 
Pasteur  le  premier  puis  par  Doléris  dans  les  lochies  de  femmes 
infectées,  était  l'agent  pathogène  le  plus  fréquent  de  la  septicé- 
mie puerpérale. 

Cette  sérothérapie  ne  devrait  donc  s'adresser  qu'aux  infec- 
tions puerpérales  à  streptocoques.  Mais  à  l'heure  actuelle  nous 
ne  disposons  pas  de  moyens  nous  permettant  de  faire  clinique- 
ment  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale  (4). 

La  présence  dans  les  lochies  du  streptocoque,  seul  ou  asso- 
cié à  d'autres  microbes,  n'est  pas  une  garantie  de  sa  péné- 
tration dans  l'organisme  ;  d'autre  part,  on  peut  ne  pas  le  ren- 
contrer dans  des  examens  de  sang  pratiqués  même  chez  des 
femmes  gravement  infectées.  Le  diagnostic  bactériologique  de 
l'infection  puerpérale  ne  se  fait  bien  à  l'heure  actuelle  qu'à 
l'autopsie,  et  nous  ne  sommes  par  encore  en  mesure  de  recon- 
naître, au  point  de  vue  clinique,  la  nature  exacte  de  l'infection 
puerpérale  que  nous  sommes  appelés  à  soigner.  En  d'autres 
termes,  on  diagnostique  cliniquementune  infection  puerpérale, 
on  ne  diagnostique  pas  si  c'est  une  infection  due  au  streptoco- 

(1)  Ce  rapport  a  été  lu  par  le  professeur  Pinabd.  (H.  V.) 

(3)  Chabbin  et  ROGEB.  Société  de  biologie^  23  fév.  1895.  —  Mabmobsk. 

Société  de  biologie,   23  fév.   1895,  et  Annales  de  l'InstUut  Pasteur,  juillet 

1895. 

(3)  F.  WidâJa.  Étude  sur  Vinfection  pttBrpérale,laphlegftusbia  aibadolens 
et  Vérysipèle, 

(4)  Voir  PiNABD  et  Wallich.  Traitement  de  V infection  puerpérale,  1896, 
PariB. 


WALLICH  423 

que,  au  staphylocoque,  au  bactérium  coli  ou  à  un  autre  microbe. 
L'infection  puerpérale  ne  tient  sa  physionomie  spéciale  que  de 
la  porte  d'entrée  génitale  de  l'infection. 

Dans  ces  conditions,  l'application  de  la  sérothérapie  à  Taide 
d'un  sérum  antistreptococcique  ne  pouvait  être  faite  que  dans  la 
généralité  des  cas,  afin  d'atteindre  parmi  eux  les  infections 
puerpérales  streptococciques,  que  nous  savons  les  plus  fré- 
quentes. Les  résultats  obtenus  dans  ces  tentatives  de  sérothé- 
rapie ne  sauraient,  à  notre  avis;  être  étudiés  dans  les  observa- 
tions isolées,  publiées  çà  et  là  déjà  en  très  grand  nombre  :  les 
unes  favorables,  les  autres  défavorables,  car  avant  de  recourir 
à  la  sérothérapie  on  avait  vu  des  infections  même  très  graves 
guérir,  ou  d'autres  fois  entraîner  la  mort  ;  cela  n'a  pas  changé 
depuis  la  sérothérapie. 

C'est  dans  l'étude  comparative  de  la  statistique  d'un  service 
d'accouchements  qu'il  faut  chercher  quelle  a  pu  être  l'influence 
de  la  sérothérapie  sur  les  chiffres  de  la  morbidité  et  de  la  morta- 
lité par  septicémie  puerpérale. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  avec  M.  le  professeur  Pinard, 
dans  son  service,  à  la  clinique  d'accouchements  Baudelocque, 
où  le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek  a  été  employé 
pendant  l'année  1896. 

Il  convenait,  d'autre  part,  d'expérimenter  chez  les  animaux, 
et  d'essayer  de  mesurer  chez  eux  l'action  de  la  sérothérapie  en 
face  des  infections  streptococciques  les  plus  violentes,  provo- 
quées à  l'aide  de  streptocoques  recueillis,  non  plus  datis  des 
streptococcies  diverses,  mais  dans  des  cas  d'infection  puerpé- 
rale. 

C'est  de  cette  double  recherche  expérimentale  et  clinique 
que  nous  essayerons  de  dégager  des  conclusions. 

La  partie  expérimentale  sera  l'exposé  d'expériences  person- 
nelles, faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pinard  dans 
son  laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque. 

La  partie  clinique  comprendra  Texamen  des  résultats  obte- 
nus à  la  clinique  Baudelocque  par  l'emploi  méthodique  de  la 
sérothérapie,  tel  que  l'a  institué  dans  son  service  M.  le  profes- 
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iseur  Pinard,  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  d'étudier  à  ses 
côtés,  et  de  réunir  les  matériaux  de  ce  rapport. 

II.  —  Partie  ex^rimeBtele. 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Marmorek  (de 
rinstitut  Pasteur),  à  Taide  de  son  sérum  antistreptococcique^ 
contre  diverses  infections  à  streptocoques,  étaient  suffisamment 
concluants  pour  nous  conduire  à  choisir  son  sérum,  d'une  puis- 
sance numériquement  mesurée.  Notre  choix  était  d'ailleurs 
dirigé  des  conseils  et  de  l'autorité  de  M.  le  D'  Roux  (de 
l'Institut  Pasteur). 

Au  point  de  vue  expérimental  plusieurs  questions  nous 
semblaient  à  résoudre  : 

lo  Le  sérum  de  Marmorek  dont  les  effets  préventifs,  d'après 
M.  Marmorek,  ont  été  expérimentalement  les  mieux  accusés, 
a-t-il  la  même  innocuité  sur  la  femelle  pleine  que  sur  Tanimal  en 
dehors  de  la  gestation? 

2**  Ce  même  sérum  at-il  une  action  préventive  et  curative 
contre  les  infections  à  streptocoques,  non  plus  d'origine  quel- 
conque, maisd*origine  puerpérale? 

3*  Comment  agit  le  sérum  sur  le  streptocoque  d'origine  prier- 
pérale  ? 

De  là  3  séries  d'expériences. 

PREMIÈRE    SÉRIE   d'eXPÉRIBNCBS 

La  femelle  pleine  présente-t-elle  vis-à-vis  du  sérum  de  Mar- 
morek des  réactions  particulières,  autres  que  celles  déjà  consta- 
tées en  dehors  de  la  gestation  ? 

Deux  expériences  furent  faites  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question:  l'une  sur  des  lapines  pleines,  l'autre  sur  des  brebis 
près  de  mettre  bas. 

L'expérience  sur  les  lapines  nous  apprit  que  des  doses  de 
sérum  importantes  par  rapport  au  poids  de  l'animal  pouvaient 
être  injectées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  apporter 
aucun  trouble  à  la  marche  de  la  grossesse,  à  la  vie  du  fœtus,  à 
la  régularité  des  suites  de  couches. 

L'expérience  sur  les  brebis  fut  faite  à  l'instigation  de  M.  le 
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professeur  Pinard,  avec  le  concours  de  M.  Marmorek,  dans  la 
ferme  de  M.  Brandin(l)  à  Aubigny  (Seine-et-Marne). 

Dix  brebis  furent  soumises  à  Texpérience. 

L'une  d'elles  avait  mis  bas  la  veille  ;  elle  reçut  sous  la  peau  du 
dos  10  c.  c.  de  sérum  de  Marmorek. 

Cinq  brebis  pleines  et  à  terme  reçurent  aussi  10  c.  c.  de  sérum 
dans  la  même  région. 

Les  brebis  mirent  bas  : 

Une,  le  lendemain  de  Tinoculation  ; 

Deux,  deux  jours  plus  tard  ; 

Une,  le  cinquième  jour  après  Tinoculation. 

Deux,  le  sixième  jour  ; 

Une,  le  septième  ; 

Une,  le  neuvième  ; 

Une,  le  seizième  ; 

Les  fœtus,  nés  tous  vivants,  présentaient  le  poids  ordinaire, 
et  se  développèrent  régulièrement,  allaités  par  leur  mère. 

La  seule  particularité  signalée  est  un  manque  d'appétit  pres- 
que complet  le  3*  jour,  de  la  48*  à  la  72®  heure  après  l'inocula- 
tion. 

Les  animaux,  pendant  la  gestation,  ne  présentent  donc  pas, 
vis-à-vis  du  sérum  de  Marmorek,  une  réaction  spéciale,  tenant 
à  leur  état,  et  pouvant  porter  atteinte  à  la  marche  régulière  de 
la  grossesse,  de  l'accouchement  et  des  suites  de  couches. 

DEUXIÈME    SÉRIE    d'eXPÉRIENGES 

Le  streptocoque,  sous  des  influences  provenant  du  milieu  où 
il  vit  et  se  développe,  peut  présenter  des  différences  considé- 
rables dans  son  pouvoir  nocif.  Tantôt  son  action  sur  un  animal 
est  faible,  tantôt  sa  virulence  est  telle  qu'elle  peut  tuer  un  lapin, 
comme  dans  l'expérience  de  Marmorek,  au  moyen  d'un  bouillon 
où  la  culture  de  ce  microbe  se  trouve  à  la  dose  infinitésimale  de 
un  cent  milliardième  de  centimètre  cube.  De  même  on  note  de 
grandes  variabilités  dans  la  morphologie  de  ce  microbe,  suivant 

(I)  Je  saisis  cette  occasion  pour  remercier  M.  Paul  Brandin  du  concours 
intelligent  et  dévoué  qu'il  s^empressa  de  mettre  à  notre  disposition  en  cette 
circonstance.  A.  P. 

AXK.  DE  QYIK.  —  VOL.  XIVIII.  29 
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son  milieu  de  développement,  suivant  les  circonstances  physi- 
ques, suivant  même  le  mode  de  son  ensemencement.  De  sorte 
qu'à  rheure  actuelle,  bien  que  la  plupart  des  auteurs  se  ratta- 
chent à  la  théorie  de  Tunité  de  ce  microbe,  sous  les  aspects 
différents  qu'il  peut  prendre,  on  discute  encore  et  on  défend  la 
théorie  de  la  pluralité  des  espèces,  pouvant  être  réunies  dans 
un  genre  streptocoque. 

En  présence  de  ce  désaccord,  et  sans  espoir  de  parvenir  à 
résoudre  la  question,  il  était  bien  permis  à  des  cliniciens  de  se 
demander  si  un  streptocoque,  recueilli,  non  plus  comme  celui 
qui  a  servi  de  point  de  départ  aux  expériences  de  M.  Marmorek 
dans  le  pus  d'une  angine,  mais  dans  l'organisme  même  d'une 
femme  atteinte  d'infection  puerpérale,  subirait,  en  passant  sur 
les  animaux,  l'action  d'une  immunisation,  obtenue  à  l'aide  d'un 
sérum  préparé  au  moyen  d'un  streptocoque  d'origine  quelcon- 
que, mais  ne  provenant  pas  d'une  infection  puerpérale.  En 
d'autres  termes,  le  streptocoque,  recueilli  dans  une  infection 
puerpérale,  puis  inoculé  à  des  animaux,  se  trouve-t-il  atténué 
dans  ses  effets  sur  ces  animaux  par  l'action  du  sérum  anti- 
streptococcique,  tel  qu'on  nous  le  donne  à  employer  dans  les 
cas  d'infection  puerpérale? 

Nous  avons  expérimenté  avec  deux  streptocoques,  recueillis 
l'un  dans  la  rate  d'une  femme  morte  d'infection  puerpérale,  — 
l'autre  isolé  dans  les  produits  d'un  curettage  chez  une  femme 
qui  mourut  quelques  jours  plus  tard    d'infection  puerpérale. 

Le  sérum  antistreptococcique  employé  nous  a  été  fourni  par 
l'Institut  Pasteur,  c'est  le  sérum  de  Marmorek.  Ce  sérum  anti- 
streptococcique a  été  de  deux  sortes  :  1^  un  sérum  ordinaire, 
2®  un  sérum,  reconnu  par  M.  Marmorek  plus  actif,  et  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  sérum  15,  numéro  du  cheval  qui 
l'a  fourni. 

Nos  expériences  ont  eu  pour  but  de  rechercher  les  effets 
préventifs  et  curatifs  du  sérum  de  Marmorek,  injecté  dans  le 
tissu  cellulaire,  chez  des  lapins,  tous  inoculés  dans  le  sang  avec 
des  cultures  dans  bouillon  ascite,  âgées  de  24  ou  48  heures, 
afin  d'obtenir  les  infections  les  plus  graves. 

L'emploi  du  sérum  ordinaire  ne  nous  a  pas  permis  de  cous- 
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tater  d'effets  suffisamment  démonstratirs.  L'emploi  du  sérum  15 
est  trop  récent  pour  nous  permettre  d'en  tirer  des  conclusions, 
mais  il  nous  a  paru  manifester  plus  d'action  que  le  précédent. 
Il  ne  se  dégage  de  notre  expérimentation  qu'un  fait,  c'est  que, 
avec  les  sérums  de  Marmorek,  nous  n'avons  pas  obtenu,  chez  les 
animaux  ayant  des  streptococcies  d'origine  puerpérale,  les 
résultats  réguliers,  constatés  par  M.  Marmorek  lui-même,  dans 
ses  expériences,  où  les  animaux  avaient  des  streptococcies 
(Torigine  non  puerpérale.  Nous  tenons  toutefois  à  faire 
remarquer  que  nous  avons  créé  les  infections  les  plus  graves 
par  nos  inoculations  dans  le  sang. 

TROISIÈME     SÉRIE    d'bXPÉRIENGES 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  l'effet  direct, 
in  vitiv,  du  sérum  de  Marmorek  sur  le  streptocoque  d'origine 
puerpérale,  ainsi  que  cela  était  fait  en  même  temps  (1)  à 
l'Institut  Pasteur,  par  M.  Bordet  sur  différents  streptocoques. 
Comme  cet  auteur,  nous  avons  constaté  que  nos  streptocoques 
se  développaient  dans  le  sérum  comme  milieu  de  culture,  et 
qu'ils  y  conservaient  leurs  qualités  de  virulence.  Le  sérum  n^a 
donc  pas  une  action  directe  sur  le  streptocoque  d'origine  puer- 
pérale; son  action  immunisatrice  ne  peut  être  qu'indirecte,  due, 
d'après  M.  Bordet,  à  la  réaction  phagocytaire  qu'il  provoque 
dans  l'organisme. 

111.  —  P«ira«  elliilqae. 

Au  moment  où  M.  le  professeur  Pinard,  en  janvier  1896,  a 
commencé  dans  son  service  la  sérothérapie  à  l'aide  du  sérum 
de  Marmorek,  de  nombreuses  applications  de  ce  sérum  avaient 
été  déjà  pratiquées  ailleurs  pour  le  traitement  de  Térysipèle,  et 
dans  quelques  cas  d'infection  puerpérale. 

La  sérothérapie  à  titre  rigoureusement  préventif,  c'est-à-dire 


(1)  BORDBT.  Annales  de  VInstUut  Patteur,  27  mars  1897. 
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rinjection  de  sérum,  faite  au  début  du  travail  chez  toute  femme 
qui  accouche,  n'a  pas  été  la  méthode  adoptée.  Au  point  où  en 
était  la  question,  il  était  plus  sage  de  limiter  la  sérothérapie  et 
d'en  restreindre  l'emploi  à  un  nombre  de  cas  bien  déterminés  : 

l^'  A  titre  curatifchez  les  femmes  infectées; 

2^  A  titre  préventif  chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection. 

Nous  ne  pouvons  donc  examiner  au  point  de  vue  clinique  que 
V action  curative  du  sérum  de  Marmorek,  et  nous  ne  pouvons 
donner  (T appréciation  sur  son  action  préventive. 

Nous  devrons  tenir  compte  dans  l'examen  des  résultats  clini- 
ques, qu'il  nous  reste  à  envisager,  que  dans  toute  Tannée  1896 
le  sérum  employé  a  été  le  sérum  ordinaire,  celui  qui  au  point  de 
vue  expérimental  a  donné  les  résultats  les  moins  démonstra- 
tifs. 

Nous  allons  étudier  l'action  de  la  sérothérapie  : 

a)  Chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection  ; 

b)  Chez  les  femmes  infectées. 

A.  —  Sérothérapie  chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection 

Nous  avons  rangé  dans  cette  catégorie  : 

1^  Les  femmes  qui  n'ont  pas  reçu  de  soins  antiseptiques  dès 
le  début  du  travail  ; 

2^  Les  femmes  qui  ont  eu  une  période  de  travail  prolongée, 
surtout  avec  œuf  ouvert  depuis  le  début  du  travail  ; 

3^  Les  femmes  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  ; 

4^  Les  femmes  qui  ont  accouché  ou  avorté  de  fœtus  morts  ou 
macérés  ; 

5^  Les  femmes  ayant  subi  des  opérations  obstétricales  ou 
ayant  été  examinées  en  ville. 

Chez  ces  femmes  suspectes  on  a,  comme  par  le  passé,  prati- 
qué après  la  délivrance  une  injection  intra-utérine  prolongée, 
précaution  que  nous  ne  nous  sommes  pas  crus  autorisés  à 
abandonner,  en  employant  les  injections  de  sérum. 

11  nous  faut  examiner  dans  quelles  proportions  ces  femmes 
suspectes,  et  ayant,  en  vertu  de  cette  suspicion,  reçu  injection 
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intra-utérine  et  injection  de  sérum,  se  retrouvent  dans  le  chiffre 
de  la  morbidité. 

Dans  Tannée  1896  à  la  clinique  Baudelocque,  il  y  a  eu 
2,270  accouchements  ou  avortements  ;  on  a  posé  le  diagnostic 
d'infection  179  fois,  soit  7,80  p.  100  (ce  chiffre,  qui  est  celui  des 
interventions  intra-utérines  dans  les  suites  de  couches,  com- 
prend les  cas  les  plus  légers  ;  même  il  en  est  où  la  température 
n'a  pas  atteint  38^). 

Il  y  a  eu  383  femmes  soupçonnées  d'infection  chez  qui  on  a 
pratiqué  pendant  le  travail  des  injections  de  sérum  ;  58  de  ces 
383  femmes,  soit  un  sixième,  se  retrouvent  dans  la  catégorie 
morbide  qui,  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  se  chiffre  à 
179  cas  ;  ces  58  femmes  ont  reçu  un  traitement  par  le  sérum 
d  une  façon  précoce,  pendant  le  travail,  à  un  moment  où  Tinfec- 
tion  était  seulement  le  plus  souvent  soupçonnée,  et  pourtant 
elles  forment  un  tiers  58/179  de  la  catégorie  morbide. 

Voici  les  faits.  Nous  allons  rechercher  si  Faction  de  la  séro- 
thérapie s'est  manifestée  soit,  d'une  façon  relative,  soit  d'une 
façon  absolue,  sur  le  chiffre  delà  morbidité. 

Au  point  de  vue  de  la,  valeur  absolue  de  la  sérothérapie  on 
pourrait  se  montrer  satisfait  qu'un  sixième  seulement  des 
femmes  soupçonnées  d*infection,  et  traitées  par  le  sérum  d'une 
façon  précoce,  aient  eu  des  manifestations  infectieuses,  et  que 
ce  sixième  ne  constitue  en  somme  que  le  tiers  des  femmes  infec- 
tées. Mais  nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire  que  ces  femmes 
suspectes  ont  aussi  reçu  après  la  délivrance  une  injection 
intra-utérine  prolongée,  à  titre  prophylactique,  en  même  temps 
qu'on  les  soumettait  aux  injections  de  sérum  de  Marmorek. 
Nous  ne  pouvons  dire  si  l'emploi  de  ces  dernières  seules  nous 
aurait  conduit  au  résultat  obtenu,  mais  nous  pouvons  affirmer 
que  l'emploi  des  injections  intra-utérines  préventives  nous  a 
fourni  à  lui  seul  des  résultats  analogues  les  années  précé- 
dentes, ainsi  qu'on  va  pouvoir  s'en  assurer  par  les  chiffres  de 
la  morbidité  comparés  entre  1894,  1895,  1896. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  relative  de  la  sérothérapie,  il 
faut  rechercher  si  le  chiffre  de  la  morbidité,  observé  en  1896, 
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présente  des  modifications  importantes  par  rapport  à  celui  des 
années  précédentes. 

ACCOCCHBMBMTB  MORBIDIli 

OU  PAR 

AVOBTBUnTB  OmCTlOV 

1894 2.139 123088  =  5,7  p.  100 

1896 2.077 189088  =  9      p.  100 

1896 2.270 179  cas  =z7,8   p.  100 

La  différence  entre  1894  et  les  deux  années  suivantes  est 
moins  considérable  en  réalité  ;  car,  dans  ces  deux  dernières 
années,  dans  environ  une  quarantaine  de  cas,  on  a  diagnostiqué 
et  traité  des  cas  d^nfection  où  la  température  n'a  pas  atteint 
38^,  tandis  que  dans  la  morbidité  par  septicémie  de  1894  nous 
ne  trouvons  que  quatre  observations  au-dessous  de  38^.  Si  Ton 
tient  compte  de  cette  remarque,  les  chiffres  de  la  morbidité  ne 
diffèrent  plus  beaucoup  et  ne  nous  paraissent  pas  suffisants 
pour  établir  un  avantage  marqué  en  faveur  de  Tannée  1896,  où 
Ton  a  employé  la  sérothérapie. 

Nous  ne  pouvons  donc  constater,  par  l'examen  de  ces  chiffres, 
Tact  ion  relative  ou  absolue  de  la  sérothérapie  sur  le  chiffre  de 
la  morbidité,  sur  la  quantité,  pour  ainsi  dire,  de  l'infection.  11 
est  de  notre  devoir  de  rechercher  si  la  sérothérapie  a  porté  son 
action  sur  la  qualité^  ou  mieux  sur  le  caractère  de  gravité  de 
Tinfection 

A  la  clinique  Baudelocque  les  cas  d*infection  bien  marqués, 
et  ayant  résisté  aux  injections  intra-utérines,  sont  traités  par  le 
curettage  ;  il  y  en  a  eu  23  en  1896.  Dans  12  cas,  c'est- à  dire 
dans  la  moitié  des  cas,  il  y  avait  eu  application  précoce  de  la  sé- 
rothérapie; et  parmi  les  5  cas  de  mort  par  septicémie  de  Tannée 
1896,  4  fois  le  sérum  avait  été  administré  d'une  façon  précoce. 

11  ne  nous  est  donc  pas  permis  d'établir  par  ces  constatations 
une  iniluence  marquée  de  la  sérothérapie,  employée  chez  les 
femmes  soupçonnées  d'infection,  aussi  bien  sur  la  quantité  ou 
le  chiffre  des  infections,  que  sur  la  qualité  ou  le  caractère  de 
gravité  de  ces  infections. 
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B.  —  Sérothérapie  chez  les  femmes  infectées 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  observations  des  femmes 
traitées  non  plus  pendant  le  travail,  comme  les  précédentes, 
mais  pendant  les  suites  de  couches^  non  plus  soupçonnées 
d'infection,  mais  considérées  comme  infectées,  et  ayant  reçu  à 
ce  titre  des  injections  de  sérum.  Elles  sont  au  nombre  de  104 
pendant  l'année  1896. 

Les  quantités  totales  de  sérum  administrées  dans  la  durée  du 
traitement  ont  été  depuis  10  ou  20  c.  c.  jusqu'à  350  et  même 
750  c.  c. 

Le  sérum  chez  cette  catégorie  de  femmes  a  été  administré  à 
titre  curatif:  nous  pouvons  donc  juger  de  son  action  par  l'exa- 
men du  chiffre  de  la  mortalité  par  septicémie  en  1896,  en  le 
comparant  aux  chiffres  des  années  précédentes  : 


ACOOUCHmXNTS 

IfOBTALITB 

OU 

PAR 

AVOBTBMBNTS 

SEPTIciMTE 

1894 2.139 4cas  =  0,18  p.  100 

1895 2.077 6  cas  =  0,24  p.  100 

1896 2.270 5088  =  0,22  p.  100 

En  1896  le  chiffre  de  la  mortalité  par  septicémie  a  un  peu 
diminué  sur  1895,  mais  un  peu  augmenté  sur  1894. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  dire  le  diagnostic  bactériolo- 
gique des  5  cas  de  mort  par  septicémie  de  1896.  Il  n'a  pu  être 
établi  que  dans  deux  cas,  où  il  s'agissait  d'infections  dans  les- 
quelles le  streptocoque  dominait. 

Ces  résultats  de  l'année  1896  ne  peuvent  nous  servir  à  établir 
une  différence  bien  marquée  avec  ceux  des  années  précédentes. 
Nous  n'avons  même  pas  le  droit  de  mettre  à  l'actif  du  sérum  le 
fait  d'avoir  conservé,  à  peu  de  chose  près,  le  taux  ordinaire  de 
la  mortalité.  En  effet,  la  sérothérapie  à  titre  curatif  chez  nos 
femmes  infectées,  n'a  pas  été  employée  à  l'exclusion  de  toute 
autre  méthode  de  traitement  (irrigations  intra-utérines,  curet- 
tages). 
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On  sait  que  Ton  a  fait  le  reproche  à  ces  interventions  de  pro- 
duire des  réinoculations. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  crus  autorisés  à  exclure  du 
traitement  de  Tinfection  puerpérale  des  moyens  d*action  qui, 
malgré  les  inconvénients  possibles  qu'on  peut  leur  reconnaître, 
ont  permis  d'obtenir  des  résultats  très  probants,  pour  les  rem- 
placer par  la  sérothérapie ,  qui  a  encore  ses  preuves  à  faire  dans 
le  traitement  de  Tinfection  puerpérale.  D'autant  plus  qu'en 
admettant  même  l'efficacité  absolue  de  la  sérothérapie,  elle  ne 
s'appliquerait  qu'aux  cas  d'infections  puerpérales  à  strepto- 
coques, circonstance  fréquente,  mais  non  constante. 

Or,  comme,  à  l'heure  actuelle,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  n'est 
pas  de  moyen  de  poser  rigoureusement  et  encore  moins  clini* 
quement  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale, 
nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  permis  de  demander  à  la  séro- 
thérapie à  l'aide  d'un  sérum  antistreptococcique  toute  seule, 
les  ressources  du  traitement  contre  une  infection  puerpérale.  La 
sérothérapie  curative  ne  peut  et  ne  doit  faire  ses  preuves  qu'as- 
sociée au  traitement  local,  qui  a  fait  les  siennes,  et  qui  a  au 
moins  le  mérite  d'un  pansement  antiseptique  sur  une  plaie, 
dont  la  nature  infectieuse  ne  peut  pas  toujours  être  exactement 
déterminée. 

IV.  —  Conclmiloiis  générales. 

I.  —  Au  point  de  vue  expérimental,  en  agissant  avec  des 
sérums  de  Marmorek,  sur  des  animaux  inoculés  dans  le  sang 
avec  des  streptocoques  provenant  d'infections  puerpérales,  nous 
n'avons  pas  obtenu  les  effets  préventifs  et  curatifs  d'une  façon 
régulière,  surtout  avec  le  sérum  qui  a  été  administré  aux  fem- 
mes pendant  Tannée  1896. 

II.  —  Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  trouvons  pas  de 
modifications  assez  sensibles  dans  les  chiffres  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  par  septicémie  en  1896,  à  la  clinique  Baude- 
locque,  où  le  sérum  de  Marmorek  a  été  employé  méthodique- 
ment pour  en  tirer,  à  l'heure  actuelle,  une  conclusion  définitive. 
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Nous  estimons  qu'il  faut  pour  cela  une  expérience  plus  longue 
et  nous  la  continuons.  Nous  ne  connaissons  pas  la  valeur  d'une 
sérothérapie  préventive. 

LsL  sérothérapie  cursitive  de  l'infection  puerpérale  par  le 
sérum  antistreptococcique,  aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas  les 
moyens  de  poser  cliniquement  le  diagnostic  bactériologique  de 
l'infection,  ne  devra  pas  être  pratiquée  seule,  à  l'exclusion  du 
traitement  intra-utérin,  qui  a  fait  ses  preuves,  et  qui,  lui,  s'a- 
dresse à  toutes  les  infections  quel  qu'en  soit  l'agent  pathogène. 


20  Rapport  de  E.  Weinstein  (1). 

11  y  a  deux  méthodes  pour  vérifier  Taction  d'une  substance 
thérapeutique,  pour  en  étudier  la  nature,  et  l'efficacité,  pour 
juger  en  général  son  emploi  et  les  modes  de  cet  emploi  :  soit 
une  grande  statistique  des  cas  cliniques,  soit  des  expériences 
sur  les  animaux. 

En  commençant  mes  études  sur  le  sérum  antistreptococcique 
appliqué  au  traitement  de  la  septicémie  puerpérale,  études  qui 
m'étaient  inspirées  par  le  très  honorable  Professeur  D.  O.  de 
Ott  à  qui  je  dois  ma  reconnaissance  la  plus  profonde,  j'ai  choisi 
la  seconde  méthode,  car  il  m'était  difficile  d'avoir  à  ma  disposi- 
tion une  quantité  suffisante  d'observations  cliniques  personnelles. 
Des  expériences  sur  les  animaux  au  sujet  de  l'action  de  ce 
sérum  me  semblaient  d'autant  plus  désirables  que  jusqu'ici  je 
ne  connais  pas  d'expériences  semblables.  Les  animaux  se  prê- 
tent à  des  observations  et  à  des  opérations  qui  sont  imprati- 
cables sur  les  parturientes.  Dans  mes  recherches  j'ai  eu  affaire 
à  des  accouchements  à  terme,  à  des  accouchements  prématurés 
et  à  des  avortements  artificiels.  Les  expériences  ont  été  faites 
sur  des  chattes.  Le  choix  de  ces  animaux  a  été  fait  par  hasard  ; 


(1)  Étude  expérimentale  du  laboratoire  bactériologique  du  priv.  doc. 
M.  le  D'  Y.  Babdaoh,  à  l'Université  d'Odessa.  Ce  travail  nous  a  été  adressé 
directement  par  M.  Weinstein.  (H.  V.) 
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je  ne  pouvais  pas  trouver  d'autres  grands  animaux  en  état  de 
grossesse. 

Les  expériences  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  : 

Immédiatement  après  le  part  j'introduisais  dans  le  vagin  de 
la  chatte  un  petit  spéculum  spécial  conique  en  verre.  Au  moyen 
de  ce  spéculum  on  injectait,  à  Taide  d'une  pipette  ou  de  la 
seringue  de  Pravaz  munie  d'une  aiguille  émoussée,  dans  la 
cavité  de  la  matrice,  1/2  ce.  d'une  culture  streptococcique  âgée 
de  deux  jours.  Pour  ces  injections  on  se  servait  de  cultures 
passées  préalablement  plusieurs  fois  par  l'organisme  de  la 
chatte. 

Au  moyen  de  ce  passage  préliminaire  la  virulence  de  ce  strep- 
tocoque devient  plus  grande  pour  l'organisme  de  la  chatte. 

Simultanément  furent  inoculées  deux  chattes,  accouchées  le 
même  jour.  Puis,  l'une  d'elles  fut  traitée  par  le  sérum,  l'autre 
resta  comme  témoin  sans  traitement.  Chaque  jour  on  leur  pre- 
nait la  température  rectale,  on  examinait  l'état  général,  on 
explorait  la  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  l'abdomen, 
on  examinait  les  sécrétions.  En  outre,  on  faisait  des  analyses 
bactériologiques  du  sang  et  des  sécrétions. 

Pour  étudier  les  changements  pathologiques  survenus  dans 
l'organisme  des  chattes  puerpérales  ainsi  inoculées,  l'une 
d'elles  a  été  tuée  par  le  chloroforme  au  cours  des  phénomènes 
graves  de  la  maladie  (T.  40°, 5).  —  La  dissection  fit  voir  une 
péritonite  suppurée,  un  gonflement  et  une  infiltration  suppurée 
de  la  matrice  avec  une  quantité  de  streptocoques  dans  les  vais- 
seaux thromboses. 

Le  traitement  commençait  aussitôt  que  l'infection  s'annonçait 
par  l'élévation  de  la  température.  Avant  les  expériences  toutes 
les  chattes  furent  pesées.  Le  sérum  était  employé  suivant  des 
méthodes  diverses  :  à  petites  et  rares  doses  (4-8  c.  c),  à  doses 
un  peu  plus  grandes  et  plus  fréquentes  (10-12-15  c.  c.)  et 
enfin  à  grandes  doses  (20-30  c.  c). 

Pour  mes  recherches  le  sérum  m'était  aimablement  fourni 
par  M.  le  D*"  Marmorek,  à  qui  je  dois  ma  reconnaissance  la 
plus  sincère. 


i 
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Voici  brièvement  rapportés  les  résultats  de  mes  observations. 

Tandis  que  les  chattes  traitées  par  le  sérum  supportent  Tin- 
fection  très  facilement,  les  chattes  témoins  non  traitées  sont 
tout  le  temps  très  malades. 

Les  premières  ont  la  température  plus  basse  ;  les  sécrétions 
sont  moindres,  elles  ne  contiennent  pas  de  streptocoques  ou 
très  peu  ;  dans  le  sang  on  trouve  des  streptocoques  non  viru- 
lents (des  formes  d'involution)  ou  on  n'en  trouve  pas  du  tout  ;  il 
n'y  a  pas  de  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  Fabdomen, 
pas  de  perte  de  poids  ;  les  animaux  sont  gais  et  ils  mangent 
assez  bien. 

Dans  le  même  temps  les  chattes  non  traitées  ont  toujours  la 
température  élevée  (40-41'', 5),  une  quantité  considérable  de 
sécrétions  sanguines  avec  une  masse  de  streptocoques  virulents  ; 
dans  leur  sang  on  trouve  constamment  des  streptocoques  viru- 
lents ;  elles  maigrissent  fortement,  deviennent  chauves^  perdent 
de  leur  poids,  sont  apathiques,  somnolentes,  ne  mangent  pas, 
ont  une  grande  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  Tabdomen, 
une  suppuration  dans  la  cavité  du  bassin  et  enfin  elles  périssent 
lentement  d'épuisement;  ou  bien  la  mort  arrive  du  dixième  au 
quinzième  jour  dans  les  cas  où  tous  ces  symptômes  sont  très 
aigus. 

Quant  à  la  température  en  particulier,  elle  augmente  ordi-* 
nairement  au  commencement  de  la  cure  sous  l'influence  du 
sérum,  mais  déjà  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  elle  tombe. 
Après  chaque  nouvelle  injection  la  température  tombe  plus  bas 
qu'après  l'injection  précédente. 

Les  injections  doivent  être  commencées  aussitôt  que  la  tem- 
pérature s'élève  (tout  cela  s'adresse  aux  cas  où  les  recher- 
ches bactériologiques  démontrent  que  Tinfection  est  occasionnée 
par  des  streptocoques  purs). 

La  quantité  de  sérum  qui  doit  être  injectée  dépend  de  la 
gravité  du  cas. 

Nos  observations  expérimentales  nous  montrent  que  la  tem- 
pérature tombe  plus  bas,  reste  basse  plus  longtemps,  et  que 
l'état  général  est  meilleur,  si  l'on  injecte  une  grande  dose  de 
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sérum  aussitôt  que  la  température  s'élève  après  Tinfection. 
Cette  efficacité  du  sérum  doit  être  soutenue  quelque  temps 
dans  les  jours  suivants  par  des  doses  plus  petites.  Combien  de 
jours  faut-il  répéter  les  injections  des  doses  diminuées  après  la 
première  injection  d'une  grande  quantité  ?  Cela  dépend  de  la 
gravité  du  cas  et  ne  peut  pas  être  indiqué  en  règle  générale. 

Dans  un  de  mes  cas  surtout  Faction  du  sérum  fut  frap- 
pante. 

Taudis  que  la  chatte  n*'  5,  qui  recevait  de  grandes  et  fréquentes 
doses,  avait  bien  vite  la  température  normale,  un  état  général 
magnifique  et  ne  perdait  pas  de  son  poids,  la  chatte  témoin 
n^  4,  inoculée  en  même  temps  de  la  môme  culture  que  le  n®  5, 
périt  au  bout  de  quatorze  jours.  Toute  la  cavité  du  bassin  ne 
formait  qu^un  vaste  abcès  qui  s'était  ouvert  au  dehors  par  la 
peau  et  devint  un  énorme  cloaque.  Avant  cela  les  extrémités 
postérieures  étaient  paralysées.  Avant  la  mort  de  la  chatte  sa 
température  tomba  jusqu'à  36^  (la  température  normale  chez  les 
chattes  est  ordinairement  37<>,5-38<*  et  ce  n'est  qu'après  les 
couches  qu'elle  s'élève  à  39<^  pour  tomber  dans  quelques  heures 
chez  les  chattes  bien  portantes  jusqu'à  37^,5).  Cette  chatte  (q®4) 
avait  perdu  plus  d'une  livre  et  demie  de  son  poids. 

Chaque  élévation  suivante  de  la  température  exige  la  réité- 
ration des  injections. 

Grâce  à  son  mode  d'action,  le  sérum  a  plutôt  des  propriétés 
immunisantes  que  curatives.  A  l'appui  de  cette  action  immu- 
nisante je  citerai  le  cas  de  M.  Boucheron.  Désirant  faire 
l'opération  de  la  cataracte  chez  un  diabétique  atteint  de  lym- 
phangite du  pied  à  streptocoques  purs,  il  injecta  au  malade 
avant  de  l'opérer  du  sérum  antistreptococcique .  On  ne  remarqua 
aucune  conséquence  défavorable.  L'opération  réussit  bien 
malgré  la  disposition  des  diabétiques  aux  maladies  et  surtout 
en  présence  du  streptocoque. 

Ce  cas  ainsi  que  l'efficacité  du  sérum  là  où  les  injections 
étaient  commencées  à  temps  laissent  à  penser  qu'il  faut  j>eut- 
être  se  servir  du  sérum  même  dans  les  cas  où  l'infection  n'est 
que  soupçonnée.  Cette  catégorie  comprendrait  des  accouche- 
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raents  reconnus  malpropres  et  surtout  des  avortements,  des 
cas  où  il  y  a  rétention  des  membranes. 

C'est  en  se  servant  du  sérum  le  plus  tôt  possible  et  dans  des 
cas  moins  graves  que  son  action  se  montre  la  meilleure. 

L'application  effîcace  du  sérum  dans  les  cas  moins  graves  ne 
laisse  pas  présumer  que  ces  cas  auraient  pu  se  passer  d'un 
traitement  quelconque  ou  de  celui  par  le  sérum.  Les  propriétés 
biologiques  du  streptocoque  le  prouvent,  car  le  streptocoque  est 
apte  dans  sa  virulence  à  passer  souvent  de  Tétat  de  simple 
saprophyte  à  celui  de  streptocoque  d'une  grande  toxicité. 

Si  l'application  du  sérum  est  retardée  ou  si  Ton  en  injecte  une 
quantité  insufïïsante  (petite),  les  streptocoques,  avant  que  le 
sérum  produise  son  action  bienfaisante  (l'augmentation  de  la 
leucocytose),  acquièrent  en  s'adaptant  à  l'organisme  une  plus 
grande  virulence  et  paralysent  ou  bien  atténuent  fortement  Tef- 
ficacité  du  sérum. 

Mes  observations  expérimentales  le  démontrent.  Le  sang  tiré 
de  rincision  de  l'oreille  des  chattes  traitées  à  petites  doses  con- 
tenait des  streptocoques  purs.  Mais  tandis  que  dans  ce  sang  on 
trouvait  moins  de  streptocoques,  et  ceux-ci  d'une  petite  viru- 
lence, dans  le  sang  des  chattes  non  traitées  les  streptocoques 
se  rencontraient  en  quantité  considérable  et  étaient  très  viru- 
lents. En  même  temps  chez  les  chattes  traitées  dès  le  début  à 
grandes  doses  ces  microbes  manquaient  totalement. 

Ce  fait  est  d'accord  avec  l'observation  de  M.  Grandmaison 
qui  par  injection  du  sérum  obtint  une  guérison  complète  dans  un 
cas  de  septicémie  puerpérale  streptococcique  pure  où  le  sang 
de  la  malade  ne  contenait  guère  de  microbes,  tandis  que  dans 
un  autre  cas  où  le  sang  contenait  des  microbes  l'injection  n'eut 
aucun  succès. 

Quant  à  mes  deux  observations  cliniques,  elles  sont  en  har- 
monie avec  celles  de  M.  Grandmaison. 

Dans  un  cas  j'avais  affaire  à  une  péritonite  septique  consé- 
cutive à  une  myomotomie  abdominale^  dans  l'autre  à  une 
septicémie  puerpérale  grave.  Chez  les  deux  malades  le  sang 
contenait  beaucoup  de  streptocoques  ;  les  injections  de  sérum 
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furent  commencées  tard  par  suite  de  circonstances  indépen* 
dantes  de  ma  volonté  et  les  malades  moururent. 

Ainsi,  en  général,  je  m'explique  Féchec  du  sérum  en  clinique  : 
1^  par  l'application  du  sérum  dans  des  cas  où  Tinfection  n'est 
pas  de  nature  streptococcique  pure  ;  2®  par  le  retard  apporté 
à  l'emploi  des  injections,  et  enfin  3<^  par  l'insuf&sance  des  doses 
de  sérum. 

En  général,  d'après  la  statistique  de  M.  Fehling,  l'applica- 
tion du  sérum  de  M.  Marmorek  dans  des  cas  cliniques  de  septi- 
cémie puerpérale  a  eu  pour  résultat  une  mortalité  de  40  p.  100. 
Si  nous  prenons  en  considération  que  jusqu'à  présent  on  a 
injecté  le  sérum  presque  toujours  in  extremis,  c'est-à-dire  là 
où  on  en  exigeait  des  miracles,  il  faudra  avouer,  que  60  p.  100 
de  succès  n'est  pas  peu. 

Au  cours  de  mes  injections  je  n'ai  remarqué  aucun  trouble 
de  l'état  général  occasionné  par  le  sérum  lui-même.  J'ai  injecté 
du  sérum  à  des  lapins  bien  portants,  dans  d'autres  expériences, 
et  je  n*ai  observé  que  rarement  une  élévation  de  la  température 
d'un  1/2  à  l^ 

L'élévation  de  la  température,  sous  l'influence  du  sérum 
injecté,  dans  des  cas  de  septicémie  puerpérale,  n'est  pas  le 
résultat  indispensable  de  la  qualité  spécifique  de  ce  remède. 

Nous  voyons  que  la  température  s'élève  après  la  transfusion 
du  sang  ou  après  les  injections  dans  l'organisme  de  matières 
indifférentes  comme  par  exemple  la  solution  physiologique  de 
sérum  artificiel. 

Quant  aux  éruptions  cutanées  qu'on  observe  quelquefois 
après  l'application  du  sérum^  elles  doivent  passer  pour  des 
phénomènes  accidentels  qui  ne  disent  absolument  rien  contre 
le  sérum. 

Il  est  connu,  par  exemple,  que  si  nous  prenons  du  sang  chez 
un  animal  immédiatement  après  l'avoir  nourri  et  si  nous  en 
injectons  le  sérum,  nous  verrons  chez  l'injecté  survenir  une  élé- 
vation de  la  température  et  des  éruptions. 

Cela  veut  dire  que  le  sang  reçoit  du  canal  digestif  quel- 
ques matières  d'une  nature  toxique  ou  plutôt  pyrétogène. 
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Enfin,  Tapparition  d'abcès  aux  lieux  des  injections  démon- 
tre que  le  sérum  possède  peut-être  des  propriétés  bénignes 
chimiotactiques  qui  changent  Tinfection  générale  en  infec- 
tion locale,  en  attirant  les  microbes  hors  de  la  circulation  du 
sang  et  en  les  concentrant  dans  une  place. 

Avant  de  faire  le  résumé  de  mes  expériences,  je  me  permets 
de  noter  encore  un  fait,  observé  au  cours  de  mes  recherches . 

Tous  les  petits  des  chattes  infectées  et  non  traitées,  qui 
étaient  nourris  par  leurs  mères,  périssaient  tous  dans  un  court 
espace  de  temps  fortement  épuisés.  En  même  temps  les  petits 
des  chattes  malades  et  traitées  par  les  injections  de  sérum  res- 
taient toujours  tout  à  fait  bien  portants.  Quand  je  faisais  allai- 
ter ces  petits  par  une  chatte  infectée  et  non  traitée,  ils  commen- 
çaient à  maigrir  et  périssaient  en  quelques  jours. 

Les  examens  bactériologiques  du  sang  et  des  organes  de  ces 
petits  chats  ne  révélèrent  pas  la  présence  de  streptocoques. 

Je  suis  loin  de  vouloir  donner  une  explication  de  ce  phénomène 
intéressant.  Je  crois  seulement  que  peut-être  les  toxines  du 
sang  de  la  mère  malade  passent  dans  son  lait  et  empoisonnent 
ainsi  les  petits. 

Peut-être  ces  observations  donneront-elles  une  solution  à  la 
question  suivante  :  une  accouchée  atteinte  de  septicémie  puer- 
pérale doit-elle  nourrir  elle-même  son  nouveau-né  ? 

Ainsi,  Uapplication  du  sérum  aintistreptococcique  ne  pré- 
sente aucun  danger  pour  Vorganisme. 

L'efficacité  de  ce  sérurn  exige  une  infection  à  strepto- 
coques purs,  des  injections  hâtives  et  à  grandes  doses. 

Certainement,  même  dans  les  conditions  indiquées,  nous 
rencontrerons  des  cas  où  le  sérum  ne  réussira  pas.  L'orga- 
nisme humain  n'est  pas  une  cornue,  où  l'introduction  du  sérum 
curatif  pourrait  être  comparée  à  une  simple  neutralisation  d'un 
acide  par  de  la  lessive.  L'organisme  lui-même  aura  toujours 
une  influence  considérable  sur  l'issue  finale. 

A  la  fin  je  me  permets  de  toucher  encore  une  question  qui  a 
un  intérêt  pratique. 

Y  a-t-il  des  raisons  de  combiner  dans  la  septicémie  puerpé- 
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raie  les  injections  du  sérum  de  M.  Marmorek  avec  le  traite- 
ment local  de  la  maladie  ? 

Quant  à  moi,  je  ne  puis  me  prononcer  que  théoriquement,  et 
je  pense  que  l'extraction  des  microbes  et  de  leurs  toxines  hors 
de  la  cavité  de  la  matrice,  faite  à  temps  et  soigneusement,  sera 
toujours  une  action  très  rationnelle.  M.  Marmorek  avait  pro- 
bablement en  perspective  Tabus  du  curettage  et  de  divers 
lavages  de  la  matrice,  quand  il  les  a  complètement  proscrits 
dans  sa  communication  sur  le  sérum. 

Ainsi,  en  enlevant  le  dépôt  des  microbes,  c'est-à-dire  le  con- 
tenu de  la  matrice,  et  en  donnant  à  l'organisme  malade  les 
moyens  que  la  nature  lui  avait  insuffisamment  accordés,  nous 
allons  au-devant  de  l'idéal  de  la  médecine  :  aider  la  nature. 

Toutes  mes  expériences  ont  été  faites  dans  le  Laboratoire 
bactériologique  de  l'Université  d'Odessa,  sous  la  direction  de 
son  chef  le  Priv.  Doc.  M.  le  D'  Y.  Bardach,  à  qui  je  dois  ma 
reconnaissance  cordiale . 

Dlsoussion. 

Y  prennent  part  Zamschin,  y.  Ott,  La  Torrb,  Garbajal  et  Pinard. 
Pour  la  plupart,  ils  reconnaissent  que  le  sérum  antistreptococciqne 
n'est  pas  suffisamment  expérimenté,  qu'on  ne  peut  encore  le  préco- 
niser comme  agent  curatif ,  mais  que,  toutefois,  son  innocuité  justifie 
de  nouvelles  expériences. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diversels  communica- 
tions. 

!•  H.  VARNIBR. 

COUPES  PAR  CONGÉLATION  (FAITES  EN  COLLABORA- 
TION AVEC  M.  CHAMPETIER  DE  RIBES)  D'UNE  MUL- 
TIPARE EN  TRAVAIL  MORTE  D'HÉMORRHAGIE  PAR 
INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  les  photographies,  en  gran- 
deur naturelle,  de  coupes  par  congélation  faites,  par  M.  Cham- 
pelier  de  Ribes  et  par  moi,  sur  une  multipare  en  travail,  morte 
d'hémorrhagie  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 
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Voici,  brièvement  résumée,  Thistoire  de  ce  cas  qui  sera  publié 
en  détail  dans  un  atlas  actuellement  sous  presse  (1). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans.  multipare,  apportée  à  la 
Maternité  de  l'hôpital  Tenon,  le  30  juin  1893,  à  6  heures  du 
matin.  Elle  perdait  du  sang  depuis  la  veille  dans  la  soirée.  Au 
moment  de  son  entrée  elle  était  saignée  à  blanc.  Le  pouls  était 
imperceptible. 

Au  toucher  :  col  incomplètement  effacé,  mou,  admettant  deux 
doigts  ;  au  moment  des  contractions  les  membranes  bombaient 
à  travers  l'orifice.  On  sentait  à  droite,  à  travers  les  mem- 
branes, une  tète  mobile,  incomplètement  engagée  ;  à  gauche, 
une  masse  molle,  épaisse,  s'étendant  surtout  en  arrière  et 
empiétant  de  moitié  sur  l'orifice  :  c'était  le  bord  du  placenta. 
Le  sang  coulait  toujours. 

Immédiatement  l'interne  rompit  et  déchira  les  membranes 
avec  le  doigt.  L'écoulement  sanguin  s'arrêta  aussitôt. 

La  malade  s'affaiblit  néanmoins  de  plus  en  plus  et  meurt  au 
bout  de  quelques  instants,  avant  qu'on  ait  pu  préparer  le  néces- 
saire pour  une  injection  de  sérum . 

Nous  fîmes  congeler  le  cadavre  dans  le  décubitus  dorsal.  Je 
vous  présente  les  deux  moitiés  de  la  coupe  médiane  et  verticale 
d'où  le  fœtus  a  été  tiré. 

Voici  la  moitié  gauche  :  vous  y  voyez   la   plus  grande  partie 
du  placenta  qui  s'y  trouve   inséré.  Vous  constatez  que   nous 
avons  affaire  à  une  insertion  vicieuse  parfaite,  à  un  placenta 
praBvia  complet,  empiétant  de  3  centimètres  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  segment  inférieur.  Et  pourtant  il  s'agit  d'un  placenta 
inséré  en  majeure  partie  sur  le  corps  de  VutéruSy  puisque  son 
bord  supérieur  se  trouve  à  trois  travers  de  doigt  seulement  du 
fond  de  l'utérus,  à  plus  de  10  centimètres  au-dessus  du  promon- 
toire,  à  20  centimètres  au-dessus  de  l'orifico  interne.  Ce  pla- 
centa n'est  donc  prœvia  que  par  une  languette  de  quelques 
centimètres. 
Pour  ce  cas  en  particulier,  l'explication  du  mode  de  formation 

(1)  In-folio.  G.  Steinheil,  édit. 
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de  la  portion  prsevia  aux  dépens  du  chorîon  réfléchi,  telle  que 
la  donne  Hofmeier,  est  très  plausible,  très  séduisante.  C'est 
tout  ce  que  nous  pouvons  dire  actuellement. 

Remarquez  encore  que,  contrairement  à  ce  qui  est  générale- 
ment enseigné,  la  portion  prsevia,  la  languette  insérée  sur  le 
segment  inférieur  n'est  pas  atrophiée.  C'est  au  contraire  la 
portion  de  beaucoup  la  plus  développée,  la  plus  épaisse  ;  et 
Texamen  histologique  nous  a  prouvé  que  cette  épaisseur  n'est 
pas  due,  sinon  pour  la  portion  décollée  et  engagée  dans  le 
col,  à  la  congestion  résultant  de  la  position  déclive  et  de  la 
compression. 

Enfin  j'insiste  sur  ce  double  fait  : 

1*^  Que  la  portion  décollée  est  très  minime  ; 

2»  Mais  qu'il  s'agit  d'un  placenta  prsevia  postérieur. 

Cette  insertion  postérieure  (pour  des  raisons  mécaniques  qui 
seront  développées  ultérieurement)  est  la  plus  grave. 

L'étude  de  ces  coupes  prête  à  bien  d'autres  considérations. 
Mais  je  ne  veux  pas  abuser  de  votre  temps,  d'autant  que,  vous 
le  voyez,  la  publication  est  en  cours  ;  vous  pourrez  bientôt 
avoir  cet  atlas  en  mains  pour  l'étudier  à  loisir. 

2°  H.  VARNIBR 

DE  L'ATTITUDE  DE  LA  TÈTE  AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR 
ET  DU  MÉCANISME  DE  SON  ENGAGEMENT 

Présentation,  a  ce  sujet,  de  quatre  nouvelles  coupes  par 
congelation  faites  en  collaboration  avec  mm.  pinard  et 

ChAMPETIER  de  RlBES. 

Dans  un  atlas  que  beaucoup  d'entre  vous  connaissent  nous 
avons,  M.  Pinard  et  moi,  développé  cette  thèse,  contraire  aux 
idées  reçues,  contraire  à  l'enseignement  classique  : 

1^  Que  dans  le  décubitus  dorsal  le  corps  de  l'utérus  gravide 
ou  parturient  est  en  rétroversion,  couché  et  moulé  sur  la 
colonne  lombaire  ;  que  par  suite  Taxe  utérin  ne  peuvent  coïa* 
cider  avec  Taxe  pelvien. 
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(Les  quatres  nouvelles  coupes  que  je  vous  présente  viennent 
à  Tappui  de  cette  première  proposition.) 

2^  Que  dans  les  bassins  normaux,  comme  dans  les  bassins 
moyennement  viciés,  aplatis  et  symétriques  : 

a)  La  tête  avant  son  engagement  est  asynclitique  et  non  pas 
synclitique  ; 

b)  Elle  est  asynclitique  à  l'inverse  de  ce  qu'a  dit  Naegele,  car 
elle  présente  et  engage  d'abord  son  pariétal  postérieur  ; 

c)  L'engagement  se  fait  par  correction  progressive  de  cet 
asynclitisme  postérieur,  par  bascule,  par  recul  du  pariétal  pos- 
térieur dans  la  concavité  sacrée  ; 

d)  L'engagement  accompli,  Tasynclitisme  postérieur  persiste 
encore,  à  un  plus  faible  degré; 

e)  Ce  n'est  qu'au  cours  de  la  descente  que  le  synclitisme  se 
produit  et  pas  pour  longtemps. 

Les  quatre  nouvelles  coupes  que  je  vous  présente  viennent  à 
l'appui  de  cette  deuxième  proposition. 

La  première  coupe  est  celle  dont  je  vous  ai  entretenu  précé- 
demment (p.  440  à  442). 

La  seconde  (faite  en  collaboration  avec  M.  Champetier  de 
Ribes)  provient  d*une  primipare  de  18  ans,  albuminurique  et 
éclamptique,  morte  55  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital 
Tenon  (février  1897)  et  quelques  heures  après  la  mort  du  fœtus. 
Grossesse  de  7  mois  environ.  Pas  de  début  de  travail.  Bassin 
de  101  millim.  Présentation  du  sommet  en  gauche  transversale. 
Tête  au  détroit  supérieur,  asynclitique,  présentant  le  pariétal 
postérieur.  Bi-pariétal,  84  millim. 

La  troisième  (faite  en  collaboration  avec  M.  Pinard)  provient 
également  d'une  primipare,  albuminurique  et  éclamptique, 
ramassée  dans  la  rue  en  état  comateux,  apportée  à  la  Clinique 
Baudelocque  (juillet  1895),  morte  10  jours  après  son  entrée.  Le 
fœtus  a  succombé  quelques  heures  avant  la  mère.  Grossesse  de 
7  mois  environ.  Bassin  de  101  millim.  Présentation  du  sommet 
en  gauche  transversale.  Tète  amorcée,  asynclitique,  présentant 
le  pariétal  postérieur.  Bi-pariétal,  76. 
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La  quatrième  (faite  en  collaboratioa  arec  M.  Champetier  de 
Ribes),  est  celle  d'une  second ipare  de  36  ans,  albaminurique  et 
éclamptique,  morte  24  heures  après  son  entrée  à  THôtel-Dieu 
(mai  1897),  12  heures  après  la  mort  du  fœtus.  Grossesse  de 
8  mois  environ.  Pas  de  début  de  travail.  Bassin  de  95.  Présen- 
tation du  sommet  en  gauche  transversale.  Tête  engagée  à  fond. 
Le  synclitisme  est  réalisé.  Bi-pariétal  88. 

A  propos  de  la  double  thèse  que  je  viens  de  rappeler 
M.  Barbour  nous  a  fait  antérieurement  trois  objections  : 

1*  L'utérus  sur  le  cadavre  est  en  rétroversion,  c'est  vrai. 
Mais,  dit- il,  l'utérus  vivant  se  comporte  autrement. 

A  quoi  je  réponds  en  vous  présentant,  à  côté  des  photogra- 
phies de  nos  coupes,  des  photographies  de  femmes  vivantes 
approchant  du  terme,  et  vues  de  profil  dans  le  décubitus  dorsal. 
Vous  pouvez  vous  convaincre  que  le  profil  cadavérique  et  le 
profil  vivant  sont  identiques. 

2^  Mais  l'utérus  qui  se  contracte  se  redresse,  ajoute 
M.  Barbour. 

A  quoi  je  réponds  en  vous  présentant,  à  côté  des  deux  profils 
précédents,  le  profil  de  la  femme  vivante,  pendant  une  contrac- 
tion utérine  du  travail.  Les  trois  profils  sont  à  très  peu  de  chose 
près  super posables. 

3°  Mais,  ajoute  M.  Barbour,  l'obliquité  de  la  suture  sagittale 
peut  vous  tromper  quant  à  ses  rapports  avec  Taxe  du  détroit 
supérieur.  Il  suffit  pour  cela  que  vos  coupes  ne  soient  pas  abso- 
lument médianes. 

Ici  encore  la  réponse  est  aisée.  Au  lieu  de  la  suture,  prenez 
pour  points  de  repère  Toreille  antérieure  et  le  bord  supérieur  du 
pubis.  La  cause  d'erreur  invoquée  disparaît. 

En  prenant  ces  points  de  repère  pour  nos  quatre  nouvelles 
coupes,  vous  pouvez  constater  que  tout  ce  que  nous  avons 
avancé  précédemment  est  exact. 

Ces  coupes  seront  ultérieurement  publiées. 
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30  D'  ANTONIO  J.  CABBAJAL  (Mexico). 

TRAITEMENT 
DES  PRÉSENTATIONS  OGCIPITO-POSTÉRIEURES 

Les  présentations  occipito-postérieures  ne  peuvent  être  consi- 
dérées comme  rigoureusement  eutociques  ;  donc  elles  doivent 
être  supprimées  ou  corrigées,  afin  d'éviter  que  la  tête  soit 
expulsée  ou  extraite  dans  cette  position. 

L'auteur  développe  les  arguments  théoriques  et  cliniques  sur 
lesquels  il  fonde  sa  thèse. 

Il  décrit  une  nouvelle  méthode  pour  faire,  avant  le  travail  de 
Faccouchement,  la  rotation  de  la  tête.  L'efficacité  de  cette 
méthode  lui  parait  démontrée  par  des  faits  cliniques. 

Il  décrit  aussi  un  autre  procédé  pour  faire  la  rotation  pen- 
dant le  travail,  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  vérifié 
également  par  des  cas  cliniques. 

Séance  du  23  août  (soir). 
La  septième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

LA  VALEUR  COMPARÉE  DES  DIVERSES  MÉTHODES 
OPÉRATOIRES  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  DE 
L'UTÉRUS  ENVISAGÉES  COMME  MOYEN  DE  PRÉVENIR 
LES  RÉCIDIVES 

Rapporteur:  Goubareff  (Moscou). 

Rapport  de  Goubareff  (1). 

Alors  même  que  les  données  statistiques  permettraient  de 
tenir  pour  équivalente  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  l'ampu- 
tation du  col  dans  les  cas  de  cancer  de  la  portion  vaginale,  il 
importe  toutefois,  dans  l'appréciation  d'un  procédé  opératoire 
radical,  de  prendre  en  considération  la  disposition  topogra- 
phique des  vaisseaux  lymphatiques  qui  sont  atteints  dans  l'évo- 
lution   progressive   du  néoplasme.   Pour  ces   raisons,  il  est 

(1)  RéBiimé  par  l'auteur. 
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nécessaire  d'accorder  autant  d'importance,  dans  Topération  du 
cancer  utérin,  à  Textirpation  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
tout  le  tissu  de  la  base  des  ligaments  qu'à  Textirpation  des 
ganglions  axillaires  quand  il  s'agit  de  cancer  du  sein.  Or,  avec 
Textirpation  vaginale,  on  ne  peut  obéir  à  cette  indication  for- 
melle même  au  prix  des  incisions  vagino-périnéales  de  Schu- 
chardt.  L'extirpation  abdominale  démontrerait  en  beaucoup  de 
cas  l'inutilité  du  procédé,  en  mettant  en  évidence  des  glandes 
et  des  métastases  lymphatiques  restées  inaccessibles  au  palper. 
Ce  n'est  que  dans  le  cancer  du  corps  que  l'extirpation  vaginale 
peut  être  tenue  pour  radicale,  parce  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  la*  portion  supérieure  des  ligaments  larges  ne  sont 
aiîectés  que  tardivement.  Trois  cas  opérés  par  GoubarefF,  par 
Tabdomen,  démontrent  la  possibilité  d'enlever,  par  cette  voie, 
la  plus  grande  partie  du  tissu  conjonctif  sous-ligamentaire. 

L'opération  de  l'avenir,  c'est  la  cœliotomie  abdominale,  qui, 
peut-être,  est  appelée  à  donner  dans  le  cancer  de  Tutérus  ce  que 
l'intervention  radicale  donne  dans  le  cancer  du  sein  ou  de  telle 
autre  région  du  corps. 

Discussion. 

KUSTNER 

Toutes  les  recherches  complémentaires  chez  les  opérées  devraient 
être  faites  au  moyen  de  rexploration  externe  par  les  médecins.  Il 
imi)orte  de  ne  pas  se  fier  aux  renseignements  écrits  par  les  malades. 
Beaucoup  de  cancen*  sont  des  cancers  en  état  d'ectropion  dans  lesquels 
il  faut  voir  des  cancers  du  canal  cervical,  quMl  ne  faut  pas  jirendre 
pour  des  cancei's  de  la  |)ortion  vaginale  ;  cela  est  important  au  point  de 
vue  de  la  participation  des  lymphatiques  au  processus.  Dans  ia 
période  initiale,  il  faudrait  intervenir  toujours  par  le  vagin.  Pour 
éviter  les  récidives,  il  faut  d'ordinaire  cautériser  tout  le  tissu  mor- 
bide. Kiistner  emploie  la  soie  fine  et  non  le  catgut  parce  que  la 
résorption  trop  rapide  de  ce  dernier  n'assure  pas  la  mortification  des 
tissus  pris  dans  les  ligatures. 

11  est  incontestable  qu'avec  l'opération  de  Freund  on  peut  pénétrer 
jus((uc  dans  le  [Kiramétrium.  Mais  cette  opération  est  beaucoup  plus 
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dangereuse  que  rextirpation  par  le  vagin.  Aussi  il  n'est  pas  vraisem- 
blable qu'elle  fasse  actuellement  abandonner  cette  dernière.  L'auteur  a 
pratiqué  18  opérations  de  Freund  avec  4  morts.  Dans  tous  les  cas 
obscurs  et  dans  ceux  où  l'on  est  assuré  de  pouvoir  tout  enlever  par  le 
vagin,  il  faut,  après  libération  de  la  portion  vaginale,  terminer  par  en 
haut.  Nombre  de  fois,  on  pourra  alors  constater  que  l'opération  radi- 
cale elle-même  reste  insuffisante.  Il  existe  trois  modes  de  traitement 
de  la  plaie  opératoire  :  1)  suture  complète  du  péritoine,  4  opérations, 
2  morts  ;  2)  fermeture  de  la  paroi  abdominale  et  tamponnement  par 
le  va^n,  4  opérations,  2  morts  ;  3)  fermeture  du  vagin,  et  application 
d'un  tampon  &  la  Mikulicz  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale,  10  opérations,  10  guérisons. 

V.   OTT 

Ott  a  fait,  en  général,  dans  le  cas  de  cancer,  l'opération  vaginale, 
radicale  ;  4  fois  il  a  combiné  les  voies  abdominale  et  vaginale.  Il  a 
substitué,  &  la  suite  d'un  décès  par  hémorrhagie  secondaire,  &  l'appli- 
cation des  pinces,  les  sutures  à  la  soie.  4  fois  le  néoplasme  se  compli- 
quait de  grossesse  et  dans  un  de  ces  cas  (opération  vagino-abdomi- 
nale)  il  réussit  à  extraire  un  enfant  vivant.  Les  résultats  définitifs 
qu'il  a  obtenus  sont  très  favoral)le8.  1  des  cas  encore  indemne  de 
récidive  date  de  douze  ans,  d'autres  de  onze,  dix,  huit  et  six  années.  Le 
cancer  de  l'utérus  est  dottc  une  affection  curable  souvent  par  Vextirpation 
vaginale  totale. 

OLSHàUSEN 

La  question  de  la  meilleure  méthode  opératoire  est  subordonnée  à 
celle-ci  :  opérera-t-on  même  si  l'on  reconnaît  l'existence  de  ganglions  ? 
En  général,  Olshausen  n'opère  plus  quand  le  processus  a  dépassé  l'uté- 
rus ;  et,  dans  les  cas  où  il  est  limité  à  Tutérus,  l'intervention  parle  vagin 
est  préférable.  Mais  quand  on  se  décide  à  attaquer  les  cancers  déve- 
loppés au  delà  de  l'utérus,  la  cœliotomic  abdominale  permet  seule  une 
action  suffisante.  Eu  égard  à  l'intervention  vaginale,  il  faut  distinguer 
les  cancers  de  l'utérus  en  a)  cancers  du  corps  et  b)  cancers  du  col,  ces 
derniers  se  subdivisant  en  c)  cancers  du  col  et  d)  cancers  de  la  surface 
externe  du  col.  Les  cancers  du  col  comportent  un  pronostic  beaucoup 
plus  favorable  que  ceux ]dc  la  surface  du  col,  parce  que  les  lymphatiques 
partis  de  la  surface  propagent  la  néoplasie  aux  culs-de-sac. 
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FALK 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire,  les  résultats  sont  d'autant  meil- 
leurs qu'on  intervient  plus  tôt. 

Pour  réaliser  cette  condition,  il  faut  généraliser  l'examen  microsco- 
pique non  seulement  de  fragments  pris  sur  la  portion  vaginale  ou  de 
parties  de  l'endométrium,  mais  aussi  des  polypes  du  col,  parce  que 
ceux-ci  deviennent,  assez  souvent,  le  point  de  départ  de  dégénére^r- 
ceuces  cancéreuses. 

Il  ne  saurait  souscrire,  d'après  la  statistique  de  Landau  et  les  opéra- 
tions, d'ailleurs  peu  nombreuses  (9)  qui  lui  sont  personnelles,  aux 
objections  faites  à  l'emploi  des  pinc-es  ;  \)  interventions  avec  9  succès. 

DÙHRSSEN 

dit  que  lés  avantages  de  l'intervention  précoce  dans  la  méthode  asso- 
ciée à  l'emploi  des  pinces  ne  compensent  pas  ses  inconvénients  ;  les 
hémorrhagies  secondaii'es  sont  surtout  à  craindre. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diverses  communications. 

l<'  AUGUSTE  P.  CLARKE,  A.  M.  M.  D.  (Cambridge). 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  FIBROMYOMES  DE 

L'UTÉRUS  (1) 

Après  quelques  mots  sur  les  différentes  méthodes  de  trai- 
tement des  fibro-myômes  l'auteur  dit  que  la  salpingo-oopho- 
rectomie  peut  être  avantageusement  employée  dans  les  cas 
où  l'héniorrhagie,  causée  par  la  tumeur,  deviendrait  un  symp- 
tôme alarmant,  et  aussi  dans  les  cas  où  le  fibrome  subpéri- 
tonéal  prendrait  un  développement  trop  rapide.  Néanmoins 
si  la  tumeur  n'était  pas  trop  grosse,  si  elle  se  trouvait  dans  le 
segment  central  de  Tutérus,  si  les  tissus  étaient  très  vascula- 
risés,  une  ligature  des  artères  utérines  serait  d  une  action  suffi- 
sante. 

Si  durant  leur  croissance  les  fibromes  interstitiels  prennent 
une  direction  vers  l'extérieur,  on  peut  y  remédier  par  Tusage 
de  la  curette,  surtout  en  y  ayant  recours  après  chaque  période 


(1)  Résumé  par  l'autcnir. 
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menstruelle.  Dans  certains  cas  les  fibromes  sous-muqueux 
peuvent  être  énucléés  sans  danger  à  travers  une  incision  qui 
peut  être  faite  de  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  tampon- 
nement et  pincement  des  vaisseaux  incisés. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  et  ceux  situés  dans  le  fond  de 
l'utérus  peuvent  être  plus  facilement  extraits  par  une  incision 
des  parois  abdominales. 

De  cette  manière  on  se  rend  plus  facilement  maître  des  vais- 
seaux trop  abondamment  développés.  On  pourrait  obvier  au 
danger  de  la  myomectomie,  dans  les  cas  de  fibromes  sous-séreux 
ou  de  fibromes  tendant  à  se  propager  vers  la  surface  de  l'organe, 
par  un  emploi  abondant  de  sutures  aseptiques. 

Si  un  néoplasme  comparativement  petit  se  trouvait  dans  la 
partie  inférieure  de  Tutérus,  une  énucléation  pourrait  s'effectuer 
par  le  vagin.  En  employant  un  uterine-guide  et  un  hysiérec- 
tomy  staff  pour  relever  Tutérus,  la  tumeur  pourrait  être  extir- 
pée avec  succès  au  moyen  d'une  incision  abdominale. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  située  dans  le  corps  de  l'utérus 
serait  à  tel  point  adhérente  au  tissu  de  l'organe  qu'elle  n'en 
pourrait  ôtre  séparée,  nous  pourrions  trouver  les  meilleures 
chances  de  succès  dans  une  hystérectomie  supra-vaginale  ou 
bien  dans  une  ablation  totale  de  l'utérus  d'après  la  méthode 
vagino-abdominale. 

L'ablation  de  la  portion  malade  de  l'utérus  en  entier  rend 
le  drainage  plus  facile  ;  on  agit  avec  le  pédicule  comme  dans 
la  méthode  extra-péritonéale.  Il  y  aura  dans  ces  conditions 
moins  de  danger  d'irritation  pour  les  tissus  adjacents  ;  et  les 
parties  extérieures  du  vagin  seraient  exemptes  des  effets  du 
catarrhe  ultérieur  de  l'utérus.  L'auteur  dit  plus  loin  que  lors- 
que la  croissance  du  fibrome  est  rapide,  la  santé  de  la  malade 
s'altère  très  vite,  l'auto-infection  et  une  longue  suite  de  symp- 
tômes locaux  et  généraux  apparaissent  tôt  ou  tard.  Les  variétés 
des  fibromes  sous  séreux,  à  pédicule,  qui  se  développent  dans 
le  segment  inférieur  de  l'utérus,  quoique  pouvant  rétro- 
céder ou  bien  présenter  l'infiltration  calcaire,  sont  aptes  à 
occasionner   sur  les  uretères  et  le  tissu  rénal  une  impression 
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pouvant   produire  une  contraction  des  reins  et  amener  des 
résultats  fatals. 

Entre  autres  suites  de  la  non-extraction  desfibro-inyôinespar 
des  moyens  de  chirurgie  radicaux,  il  peut  se  produire  une 
dégénérescence  maligne  de  la  tumeur,  ce  qui,  d'après  les 
observations  de  l'auteur,  ne  serait  pas  rare. 

Discussion. 

OTT 

Ott  recommande  vivement  Textirpation  vaginale  totale  dans  le  trai- 
tement chirurgical  des  myômes.  Il  a  pratiqué  cette  opération  187  fois 
avec  seulement  3  décès.  Il  conserve  sur  cette  opération  la  même 
manière  de  voir  qu'il  a  exprimée  au  Congrès  de  Rome. 

SNÉOrUIRBFF 

Snéguireff  conseille  d'opérer  les  myômes  volumineux  d'après  la 
méthode  de  Doyen  avec  traitement  extra-i)éritonéal  du  pédicule. 

Dans  le  cours  de  la  discussion,  La  Torrb  et  Olshausbn  parlent 
dans  le  sens  d'une  restriction  des  opérations  pour  myômes  ;  à  leur 
avis,  l'opération  serait  en  beaucoup  de  cas  inutile  ;  par  contre 
DûHRssEN  se  prononce  en  faveur  d'une  extension  des  indications  de 
l'opération,  spécialement  de  l'hystéro-myomectomie  vaginale. 

20  SNÉGUIREFF 
DE  LA  VAPORISATION 

11  y  a  plusieurs  années  déjà  que  Tauteur  a  proposé  de  chercher 
la  guérison  des  hémorrhagies  utérines  par  l'emploi  de  la  vapeur 
d'eau.  L'action  de  la  vapeur  sur  la  muqueuse  utérine,  prolon- 
gée une  minute,  rend  la  muqueuse  blanche  et  humide.  Quand 
il  existe  des  hémorrhagies,  elles  cessent  presque  à  l'instant; 
l'écoulement  utérin  diminue  et  perd  toute  mauvaise  odeur.  Le 
surlendemain,  en  général,  l'écoulement  se  reproduit  mais  moins 
abondant  qu'avant  la  vaporisation;  le  traitement  n'entraîne 
aucune  irrégularité  dans  la  menstruation  et  ne  compromet  pas 
l'avenir  au  point  de  vue  de  la  grossesse.  Il  ne  faut  pas  employer 
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la  vaporisation  dans  le  cas  de  maladie  des  annexes.  Quand  on 
fait  agir  longtemps  la  vapeur,  plus  d'une  minute,  la  destruction 
de  la  muqueuse  est  possible.  SnéguirefT  n'utilise  cette  action 
prolongée  que  dans  les  métrorrhagies  persistantes  de  la  méno- 
pause, quand  des  curetlages  réitérés  ont  échoué.  Sur  un  ensem- 
ble de  400  à  500  cas,  il  n'a  jamais  observé  une  conséquence 
fâcheuse  quelconque  de  la  vaporisation.  L'expérience  clinique 
et  les  recherches  expérimentales  ont  établi  que  la  vaporisation 
constitue  une  très  puissante  méthode  d'hémostase. 

So  GOUBAREFF 

TECHNIQUE  DE  LA  VAPORISATION 

L'utérus  ayant  été  dilaté  après  narcose,  on  introduit  dans  sa 
cavité  un  cathéter  perforé  à  son  extrémité,  cathéter  qui  est 
fixé  pour  une  minute  à  un  tube  métallique  en  communication 
avec  une  source  de  vapeur.  A  la  sortie  du  tube,  la  vapeur  est  à 
peu  près  à  la  température  de  100<'  ;  son  action  ne  doit  pas  se 
prolonger  au  delà  d'une  demi  à  une  minute.  On  peut  employer 
avec  succès  la  vaporisation  dans  les  interventions  chirurgicales 
sans  que  la  réunion  par  première  intention  en  soit  troublée; 
elle  facilite  l'extirpation  des  tumeurs  et  fournit  des  résultats 
définitifs  excellents. 

4°  Dr  N0LT8CHINI 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  LAPAROTOMIE 
SECONDAIRE  CHEZ  LA  FExMME  (1) 

Je  désigne  sous  ce  litre  les  laparotomies  qui  constituent  le 
Irailemeut  opératoire  parfois  uuique  dans  les  complications 
couséculivetj  aux  laparotomies  primaires,  comme  l'ovariotomie, 
ablation  des  annexes,  Icxlirpalioii  abdominale  de  l'utérus 
fibromateux  et  pour  grossesse  ectopique. 

Toute  laparotomie  pour  les  affections  que  nous  venons  d'énu- 
mérerpcut  ôlre  suivie  de  complications,  que  nous  diviserons 
en  4  groupes  :  V  iléas,  2*^  hémorrhagies  internes  consécutives, 


(1)  Résumé  par  Tauteur. 
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La  -i.rT*.  1  i-ri  :..zizl.-'i':.:i-i  q-i:  >a:Teiit  les  laparoto- 
rr.  -r-  *r*  p^ir-. .  .L-r:rz.r:.:  :»rl^-r?  q  J  âOLt  dues  an  adhérences, 
•-<»  -è^  I4  p>-i  ffr-j  .^r.-^  .j-r  1  ll-;i5.  a  »rté  posee  poor  la  {Nremière 
f..-î,  ;.  T  â  cr.zr  ài.*.  di  pr^n-L-irr  Corigrès  des  gynécologues 
ii.i^rff.'^'- i*.  t^r.j  4  M^;:-I  L.  L-eir  r«>nnaii*»ii  a  été  attribuée  à 
pi'i-^i'r'ir»  câj-^*  p:ir  Irrs  cLlr-^r^.ei.s  qui  y  étaient  présents. 
Airj^i  P.  M  «!Ier  aUrîr>'i4it  a  1  action  du  bandage  compressif 
trop  fîfrrr»-  la  format ioa  des  a-Jh^rences  et  conseillait  pour 
\*'.s  hwihT  1  ifijecti'^n  <J  e<iu  salée  dans  la  cavité  péritonéale. 

01-îhaijî>efi  incrî minait  l'emploi  de  riodoforme  et  Kaltenbarh 
vjAW\  de  I  aci'ie  phénique,  d'autres  celui  du  cautère  actuel,  des 
ligatures,  de  toutes  les  solutions  chimiques  plus  ou  moins 
forte»,  qui  ont  une  influence  destructive  sur  le  péritoine. 

La  question  des  adhérences  donna  naissance  à  toute  une 
H^;rie  de  travaux  expérimentaux,  tels  que  ceux  deDembowsky, 
Obalinsky,  Kalterbopn,  qui  ont  expérimenté  sur  des  animaux 
en  pratiquant  des  laparotomies  avec  précautions  antiseptiques, 
sur  l'emploi  du  cautère  actuel,  des  ligatures  et  des  solutions 
chimiques.  Les  mt^mes  expériences  ont  été  répétées  par  Thom- 
Hon  (lauH  les  <:onditions  d'asepsie.  Mais  tous  ces  travaux  n'ont 
pu  expliquer  (;t  préciser  la  nature  môme  et  les  causes  des 
ndhérenc(5». 
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Des  thèses,  basées  sur  des  observations  cliniques  sur  le 
môme  sujet,  ont  été  publiées  en  Allemagne  par  Dahm,  en 
France  par  Tuja,  Collas  et  Lostalot-Bachoué. 

Dans  ces  travaux  sont  traités  sommairement  l'étiologie,  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'iléus,  les  lapara- 
tomies  secondaires  y  comprises.  Mais  les  observations  ne  sont 
pas  nombreuses,  les  conclusions  sont  sommaires,  il  n'y  a  pas 
d'indications  sûres,  comme  symptômes  de  diagnostic,  ni  d'indi- 
cations précises  pour  la  laparotomie  secondaire.  A  la  clinique 
gynécologique  de  Moscou  il  s'est  amassé  entre  les  mains  d'un 
seul  opérateur  un  matériel  suffisant,  je  dirai  môme  plus,  le 
plus  vaste  peut-être,  pour  aborder  cette  question  :  à  savoir 
15  cas  de  laparotomies  secondaires  sur  654  cas  de  laparotomies 
primaires  en  1890-1896. 

Nous  avons  relevé  dans  la  littérature  56  observations  suivies 
de  leurs  détails,  en  y  ajoutant  15  observations  de  la  Clinique 
gynécologique  de  Moscou,  nous  avons  71  observations  ;  en  plus 
nous  avons  reçu  de  quelques  chirurgiens  des  notes  sans  descrip- 
tions détaillées  ne  contenant  que  le  diagnostic  des  complications 
consécutives  après  des  laparotomies  primaires.  Ces  cas  sont 
au  nombre  de  36  ;  ainsi  le  chiffre  total,  dont  nous  disposons, 
s'élève  à  107.  Tout  d'abord  nous  allons  discuter  la  fréquence 
d'application  de  la  laparotomie  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  dans  la  clinique  de  Moscou,  elle  a  eu 
lieu  15  fois  sur  654  observations. 

Martin  :  sur  1,636  laparotomies  primaires,  la  laparotomie 
secondaire  a  eu  lieu  8  fois. 

Chrobak  :  sur  964  lap.  primaires  —  3  fois  laparotomie  secon- 
daire. 

Schultze  sur  530  lap.  primaires  —  4  fois  la  laparotomie  secon- 
daire. 

Ainsi  nous  voyons  que  de  3160 laparotomies,  15  laparotomies 
ont  été  secondaires;  cela  fait  sur  mille  laparotomies  4,  7  fois; 
près  d'un  demi  p.  100.  La  Clinique  gynécologique  de  Moscou  fait 
exception,  car  elle  donne  le  chiffre  2,3  p.  100. 
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C'est  riléus,  qui  a  été  la  caase  la  plus  fréquente  de  ces  inter- 


!  y  entions. 


Quelle  est  sa  fréquence?  A  la  Clinique  gynécologique  de 
Moscou  il  y  a  eu  10  laparotomies  secondaires  pour  Tiléus  sur 
654,  ce  qui  fait  1,5  p.  100.  Fritsch  donne  le  même  chiffre,  en  di- 
sant que  riléus  a  emporté  1,6  p.  100  des  laparotomisées.  Rohe 
affirme  que  Tobstruction  intestinale  a  lieu  une  ou  deux  fois  pour 
100. 

D'après  les  chiffres  que  nous  venons  de  mentionner,  la  lapa- 
rotomie secondaire  due  à  un  iléus,  doit  mener  à  des  résultats 
assez  favorables.  Si  nous  ajoutons  encore  que  quelques  cas  ont 
été  opérés  dans  le  collapsus,  le  p.  100  des  décès  s'abaisserait 
davantage, 

Or  les  chiffres  prouvent  que  les  indications  pour  la  laparoto- 
mie secondaire  ont  été  bien  fondées.  En  ce  qui  concerne  l'analyse 
clinique,  personne  n'ignore  que  nous  ne  possédons  strictement 
aucun  symptôme  pathognomonique  de  l'obstruction  intestinale. 

Quelques  auteurs  ont  attaché  beaucoup  d'importance  k  des 
symptômes  particuliers,  comme  le  vomissement  fécaloïde  ;  mais 
de  nos  observations,  il  résulte  qu'ils  ont  lieu  dans  la  paralysie 
intestinale,  surtout  dans  la  dernière  phase  du  développement  de 
l'obstruction  intestinale,  où  le  succès  de  l'intervention  chirur- 
gicale est  presque  impossible.  En  outre,  le  vomissement  avec 
masses  fécales  n'existe  pas;  il  n'y  a  que  le  vomissement  avec 
odeur  fécaloïde,  causé  parla  pénétration  du  contenu  de  l'intes- 
tin grêle  dans  l'estomac,  et  par  l'absence  de  résorption  dans 
l'état  de  paralysie  des  intestins.  A  ce  moment,  comme  ditFritsch, 
l'intestin  ne  résorbe  point,  il  transpire  seulement. 

Obalinsky  appuie  particulièrement  sur  le  symptôme  indiqué 
par  Wahl,  le  météorisme  partiel  de  l'abdomen  ;  le  scrobiculum 
cordis  est  gonflé,  au  contraire  au-dessus  de  la  symphyse  la  paroi 
abdominale  est  affaissée  et  la  plus  grande  distension  correspond 
à  l'endroit  de  l'étranglement;  ici  l'intestin  fait  une  coudure  et  à 
l'auscultation  un  bruit  métallique  se  fait  entendre,  il  est  causé 
par  le  déplacement  du  liquide.  A  la  palpation  on  perçoit  un 
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mouvement  antipéristaltique  des  intestins^  même  visible.  Mais 
ce  symptôme  ne  se  rencontre  pas  souvent. 

La  présence  de  Tindican  dans  les  urines,  sur  laquelle  insiste 
W.Hirsch,  semble  avoir  été  une  observation  presque  exception- 
nelle, car  d'après  Jakch  il  pourrait  indiquer  les  efîets  d*une  dé- 
composition des  matières  albuminoïdes  due  à  la  putréfaction. 

S'il  est  difficile  de  faire  un  diagnostic  de  Tobstruction  intes- 
tinale, car  il  n'existe  aucun  symptôme  pathognomonique,  il  est 
plus  difficile  encore  de  mettre  en  évidence  la  différence  entre 
TiléuSy  la  paralysie  intestinale  et  la  péritonite,  ou  les  combi- 
naisons entre  elles  ;  et  le  diagnostic  présente  beaucoup  de  dif- 
ficultés. 

La  technique  de  la  laparotomie  secondaire  ne  diffère  pas 
d'une  laparotomie  ordinaire  ;  on  termine  Topération  en  recou- 
sant la  plaie  abdominale.  A  la  Clinique  de  Moscou  on  a  coutume 
déplacer  une  bande  de  gaze  iodoformée,  comme  drainage, 
après  avoir  lavé  la  cavité  péritonéale  avec  de  l'eau  salée. 

En  comparant  les  détails  des  cas  relevés  dans  la  littérature, 
concurremment  avec  les  symptômes,  avec  ceux  fournis  par  la 
clinique  de  Moscou,  nous  avons  constaté  lidentité  de  plusieurs 
d'entre  eux. 

Premièrement  l'âge  des  malades  qui  ont  subi  la  laparotomie 
secondaire,  a  été  dans  la  plupart  des  cas  de  30-40  ans. 

Les  indications  qui  ont  amené  à  la  première  intervention  ont 
été:  1**  cystomes;  2®  fibro-myôraes  et,  en  dernier,  3**  les  salpin- 
gites; dans  ces  cas  l'intervention  a  été  suivie  d'un  iléus.  Parmi 
nos  cas  le  cystome  a  eu  lieu  une  seule  fois.  Nous  expliquons 
le  petit  nombre  d'iléus  consécutifs  au  cystome  par  ce  fait 
que  nous  recouvrons  toujours  le  pédicule  par  le  péritoine.  Les 
observations  relevées  dans  la  littérature  datent  de  l'époque  où 
la  laparotomie  ne  se  faisait  encore  que  sous  la  forme  d'ovario 
tomie. 

Les  premiers  symptômes  d'obstruction  intestinale  ont  apparu 
du  l^'au  24"  jour,  se  manifestant  par  une  suppression  des  gaz  et 
des  selles  ;  la  plupart  correspondant  au  Séjour  après  l'opération. 
D'après  nous,  ce  serait  dû  à  l'usage  de  donner  un  purgatif,  qua- 
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La  I;iparotor^:e  «^x-L'l.iîre  a  été  pratiquée  du  2*  au  24*  jour 
âpres  l«^p^rati.:n.  Dans  la  plupart  des  cas  celait  du  3*  au  10* 
jo'ir.  sfrIoQ  ie«  auteîirs.Dans  les  observations  de  la  clinique  de 
M«>Tï'-oîi  citait  l'^^r yy.ir  après  ropêration  .  Nous  n'avons  pas  à 
noler  ririflurnie  ie  cet  azent  sur  les  résultats  définitifs,  avant 
observé  des  guérisons  Je  malades  opérées  le  20-25  jour  après 
la  premi^-re  intervention,  ainsi  que  des  d»*cè5  de  celles  qui  l'ont 
subie  le  15-21  juur. 

La  date  de  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  l'obs- 
Iniction  intestinale  et  le  temps  qui  la  sépare  de  rintervention 
.secondaire  ne  semble  pas  avoir  changé  les  résultats  définitifs. 

Des  opérations  qui  ont  eu  lieu  le  même  jour  ont  été  suivies 
de  décès,  et  dautres  cas  qui  ont  été  opérés  5,  8,  11  jours  après 
ont  donné  des  guérisons.  L'issue  semblait  dépendre  de  Téraa- 
ciation. 

La  première  apparition  de  gaz  après  la  laparotomie  secon- 
daire avait  lieu  de  2—48  heures  après  l'opération.  Les  pre- 
mières selles  de  2  heures  à  3  jours. 

La  cause  de  Tobstruction  intestinale  a  été  dans  la  plupart 
des  cas  une  adhérence  du  pédicule  (16  fois  sur  48  cas  d'iléus)  ; 
ce  qui  ferait  —  33,3  p.  100  ;  d'autres  cas  avaient  pour  cause 
le  volvulus,  des  adhérences  avec  Tépiploon,  des  coudures  de 
rinicîsiin  et  des  compressions  mécaniques. 

La  cause  définitive  des  décès  était  le  collapsus  et  la  mort 
était  due  à  une  paralysie  du  cœur.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies 
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internes,  les  opérations  ont  été  faites  le  môme  jour  et  quelque- 
fois le  lendemain.  Comme  cause  on  a  reconnu,  dans  la  plupart 
des  cas,  lepédicule  de  la  tumeur  ou  le  ligament  large;  dans  ce 
dernier  cas  Tissue  a  été  toujours  fatale. 

Voici  quelques  conclusions  qui  nous  ont  semblé  pouvoir 
être  mises  à  la  fin  de  notre  travail  : 

I.  Les  complications  dans  lesquelles  la  laparotomie  secon- 
daire a  été  faite  et  se  fait  présentement^  sont  :  Filéus,  Thémor- 
rhagie  interne  consécutive,  la  compression  des  uretères  et  la 
péritonite  généralisée. 

II.  Si  Tétiologie  des  trois  dernières  affections  est  suffisam- 
ment élucidée,  celle  de  la  formation  des  adhérences  et  de  leur 
résultat  définitif  —  l'iléus  —  n'a  pas  été  expliquée  expérimen- 
talement. 

m.  La  substitution  de  la  méthode  aseptique  à  l'antiseptique 
n'a  pas  diminué  le  nombre  des  cas  d'iléus. 

IV.  Les  autres  indications  pour  l'intervention  chirurgicale 
sont  :  la  ligature  de  Furetère  et  les  signes  d'une  hémorrhagie 
interne. 

V.  Les  indications  pour  l'intervention  par  une  laparotomie 
secondaire  en  cas  de  péritonite  manquent  de  précision. 

VI.  Dans  l'iléus  la  laparotomie  secondaire  est  indiquée,  vu 
que  le  p.  100  de  mortalité  n'est  pas  grand,  savoir  38,5  p.  100. 

VIL  L'apparition  des  premiers  symptômes  d'obstruction  et 
le  temps  qui  la  sépare  de  l'intervention  chirurgicale  n'a  pas 
d'influence. 

VIII.  L'état  général  doit  régler  les  indications.  L'émaciation, 
le  coUapsus,  la  paralysie  intestinale  peuvent  s'imposer  comme 
contre-indication  de  la  laparotomie  secondaire. 

IX.  Si,  avec  les  progrès  de  la  technique  de  la  laparotomie  et 
l'application  de  Fasepsie,  les  complications  comme  la  périto- 
nite, le  glissement  d'une  suture,  donnant  lieu  à  des  hémorrha- 
gies,  et  la  compression  des  uretères  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  les  cas  d'iléus  restent  toujours  assez  nombreux  et  c'est 
à  la  prophylaxie  qu'il  faut  attacher  le  plus  d'importance  pour 
éviter  cette  complication. 

X.  La  prophylaxie  doit  concerner  deux  points  essentiels  : 
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l**on  doit  éviter,  conformément  A  l'avis  de  Fritscli,remploi  trop 
fréquent  des  purgatifs  avant  l'opération,  vu  qu'ils  affaiblissent 
la  musculature  des  intestins  et  peuvent  donner  lieu  à  un  iléus 
parétique;  2<*  lors  de  l'opération  il  faut  épargner  le  péritoine  en 
le  préservant  de  toute  irritation  tant  mécanique  que  chimique. 

50  DOYEN  (de  Paris)  (l). 
DE    LA    COLPOTOMIE 

La  colpotomie  ou  incision  des  culs-de-sac  du  vagin  doit  être 
envisagée  comme  une  méthode  concurrente  de  la  laparotomie 
pour  l'abord  de  la  cavité  péritonéale. 

Employée  par  Battey  (1872)  pour  sa  première  opération  de 
castration  ovarienne,  la  colpotomie  a  perdu  du  terrain  à  mesure 
que  se  sont  vulgarisées  les  ablations  d'annexés  par  la  laparo- 
tomie (Hegar,  Lawson  Tait). 

Le  mérite  de  la  réhabilitation  de  la  voie  vaginale  pour  l'abla- 
tion des  «  petites  tumeurs  des  ovaires  et  de  Tutérus  »  appar- 
tient à  Péan  (Acad.  méd.,  3  juillet  1883).  Dans  ces  derniers 
temps  quelques  chirurgiens  sont  tombés  dans  l'exagération  au 
point  de  vouloir  extirper  par  le  vagin  des  kystes  ovariques  de 
15  ou  20  litres  et  des  tumeurs  végétantes  compliquées  d'ascite 
(Diirhssen-Segond).  Nous  protestons  contre  ces  tentatives 
fâcheuses.  Les  adhérences  supérieures,  le  nombre  des  loges  et 
la  consistance  du  contenu  des  gros  kystes  ovariques  ne  pou  - 
vaut  être  en  aucun  cas  précisés  sans  beaucoup  de  chances  d'er- 
reur avant  l'opération,  il  est  évident  que  ces  tumeurs,  lors  qu'elles 
dépassent  l'ombilic,  ne  doivent  pas  être  abordées  par  le  vagin. 

De  telles  tentatives,  si  elles  se  généralisaient,  ne  pourraient 
que  faire  le  plus  grand  tort  à  une  méthode  précieuse  et  remar- 
quable, mais  à  la  condition  expresse  qu'elle  soit  appliquée  à 
des  cas  bien  déterminés. 

La  colpotomie  est  l'opération  exploratrice  par  excellence  de 
la  cavité  pelvienne. 

La  fréquence  de  la  localisation  des  lésions  péri-utérines  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  la  situation  déclive  et  l'abord  plus 


(1)  Bésumé  par  l'auteur. 
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facile  du  petit  bassin  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
où  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  suffisent  à  l'ouverture  du  péri- 
toine, nous  ont  fait  depuis  longtemps  donner  la  préférence,  pour 
l'exploration  des  organes  pelviens,  à  la  colpotomie  postérieure. 

L'incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  ne  demande  que  quelques 
secondes . 

En  une  ou  deux  minutes,  l'exploration  de  la  face  postérieure 
du  fond  de  l'utérus  et  des  annexes  est  terminée. 

Les  adhérences,  s'il  en  existe,  sont  facilement  détruites  avec 
Tindex  jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur. 

La  colpotomie  postérieure  est  ainsi,  dans  les  cas  de  lésions 
annexielles,  une  méthode  précieuse  et  supérieure  à  toutes 
puisqu'elle  permet  : 

1**  De  compléter  le  diagnostic  en  quelques  instants  ; 

2^  De  détruire,s'il  en  existe,  les  adhérences  jusqu'au  voisinage 
du  détroit  supérieur  ; 

3®  De  reconnaître  la  nature  des  tumeurs  pelviennes  (fibromes, 
kystes  séreux,  sanguins  ou  purulents)  et  de  les  évacuer  au  de- 
hors, si  ce  contenu  est  liquide,  sans  danger  de  contamination 
de  la  cavité  pelvienne  ; 

4**  De  limiter,  s'il  y  a  lieu,  l'opération  à  la  simple  incision  et  au 
tamponnement  des  poches  péri-utérines,  opération  bien  supé- 
rieure, dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne  très  étendue,  à 
l'hystérectomie  d'emblée  ; 

5**  De  pratiquer,  chez  les  jeunes  femmes,  l'extirpation  uni- 
latérale de  annexes  ; 

6^  Ou  bien  enfin,  les  lésions  étant  bilatérales,  la  castration 
vaginale  totale,  qu'ont  préparée  et  facilitée,  en  libérant,  en  cas 
d'adhérences,  toute  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  les  parties 
accessibles  des  poches  tubo-ovariennes,  les  manœuvres  préli- 
minaires d'exploration. 

Nous  conseillons  encore  la  colpotomie  postéro-latérale  pour 
l'abord  des  ligaments  larges  ;ei  nous  avons  opéré  avec  succès 
par  cette  voie,  plusieurs  cas  de  suppurations  ligamentaires 
post-puerpérales  et  des  tumeurs  fibreuses  ou  kystiques  des  liga- 
ments larges,  notamment  des  kystes  dermoïdes  de  volume  assez 
considérable. 

L'extraction  de   la  poche  se  fait,  dès  qu'elle  est  évacuée, 
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en  quelques  instants  et  sans  môme  que  le  péritoine  soit  ouvert. 

Nous  explorons  alors,  après  avoir  incisé  la  séreuse  en  arrière 
du  col|  les  annexes  et  nous  pratiquons,  s'il  existe  des  lésions 
bilatérales,  la  castration  totale. 

La  colpotomie  postérieure  est  ainsi  le  premier  temps  de 
toute  une  série  d'interventions  ;  elle  se  montre  d^autant  plus 
précieuse  qu'après  vérification  des  lésions  elle  permet  de  limiter 
l'opération  à  une  simple  tentative  exploratrice  tout  en  permet- 
tant de  poursuivre,  d'après  les  lésions  pelviennes,  jusqu'à  la 
castration  totale. 

C'est  également  par  cette  voie  que  nous  pratiquons  notre 
opération  de  redressement  vaginal  de  l'utérus  antéversé. 

Nous  limitons,  à  moins  d'indications  spéciales,  la  colpotomie 
antérieure  aux  opérations  suivantes  : 

1)  Redressement  vaginal  de  l'utérus  dans  la  rétroilexion  et 
la  rétroversion. 

2)  Ablation  par  l'hystérectomie  simple  ou  en  V  des  Rbromes 
utérins  justiciables  de  l'énucléation. 

3)  Réduction  sanglante  de  l'inversion  utérine  post-partum . 

4)  Enfin  pour  l'abord  de  l'uretère  par  la  voie  vaginale. 

Ces  diverses  opérations  sont  décrites  dans  le  volume  de  tech- 
nique que  j'ai  l'honneur  de  présenter  au  Congrès. 
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APPLICATIONS 
DU   COURANT   ONDULATOIRE   EN   GYNÉCOLOGIE 

Le  courant  ondulatoire,  entièrement  inédit  jusqu'à  ce  jour  en 
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gynécologie,  a  été  l'objet  par  moi,  depuis  1896,  d'une  série  de 
recherches  nouvelles  dont  voici  l'exposé  synthétique. 

L'appareil  à  courant  sinusoïdal  du  professeur  d*Arsonval 
permet,  par  un  dispositif  très  simple,  d*obtenir  un  courant 
sinusoïdal,  passant  seulement  par  zéro,  sstns  changement  de 
sens.  C'est  là  un  courant  ondulatoire  d'après  M.  d'Arsonval. 

Le^  courant  ondulatoire  justifie  pleinement  les  découvertes 
physiologiques  du  professeur  d'Arsonval  dérivées  de  la  con- 
naissance de  la  caractéristique  d'excitation  neuro-muscu' 
laire  et  de  ses  rapports  avec  la  forme  de  l'onde  électrique. 

—  Suppression  de  l'alternance  ou  du  renversement  ; 

—  Conservation  de  la  courbe  sinusoïdale  ;  • 

—  Adjonction  du  pouvoir  électrolytique  avec  direction  polaire 
constante. 

Ainsi,  avec  une  onde  électrique  non  alternante  ni  renversée, 
frappant  toujours  dans  le  môme  sens,  associant  les  effets  varia- 
bles aux  effets  continus  et  électrolytiques  du  courant,  variant 
son  voltage,  le  nombre  de  ses  périodes  et  par  suite  son  inten- 
sité même,  suivant  la  volonté  de  l'opérateur,  on  vérifie  dans  le» 
meilleures  conditions  les  propriétés  déjà  formulées  par  le 
professeur  d'Arsonval  du  courant  alternatif  sinusoïdal,  et  on 
étend  même  en  l'élargissant  le  champ  d'application  thérapeu- 
tique de  ce  dernier. 

L'épreuve  clinique  a  été,  entre  mes  mains,  pleinement  con- 
firmative  de  ces  prémisses  physiques  et  physiologiques,  et  voici 
les  résultats  thérapeutiques  généraux  que  j'ai  constatés  après 
une  expérimentation  commencée  en  1896  et  d'après  les  réponses 
faites  au  total  par  156  malades,  dont  108  pour  la  gynécologie 
seulement  (1). 

Le  courant  ondulatoire  a  été  appliqué  au  total  117  fois,  avec 
la  collaboration  de  mes  assistants  MM.  Marqués  et  Laquerrière, 


(1)  La  présente  note  ne  vise  que  les  réponses  seules  obtenues  en  gynécolo- 
gie; répreuve  parallèle  que  j'ai  faite,  depuis  1896  jusqu'au  1"  août  1897,  sur 
48  malades  qui  ont  reçu  576  applications  contre  des  troubles  nerveux,  dou- 
loureux ou  trophiques  de  nature  variée,  soit  en  applications  dans  l'eau 
(330  fois  sur  17  malades),  soit  en  applications  externes,  en  dehors  du  bain 
liquide  (240  foip  sur  31  malades),  sont  l'objet  d'un  autre  mémoire. 
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'i-j  I"  ATnl  il  t**"  '  *  II-K  1^  C  a  1»>^  malades  atteintes  des  affec- 
li^'^n*  çr^r^yA-jr-q^^ri  «ê^  P--^  dÏTerses.    sauf  les  collections 

L'dppIif.atloQ  qaot;>iwecne.  oa  ti>as  les  deux  joors.  faite  cinq 
minrit^r»  cL^ae  fvi*.  *«::t  ex»:!  Aï^ÎTement  dansleTagin  (785  fois) 
avec  orie  el^^i-troie  pnjCr-^rt-e  par  la  ooate.  soit  dans  Futéras, 
dans  la  caTÎté  oen.'icale  seule  :5?<i  foisj,  à  l'aide  d'une  électrode 
nue  eu  platiae.  le  cîn:uît  elàot  toujours  fermé  sar  le  ventre  par  un 
gâteau  de  terre  glaise,  a  été  coostamment  d'ane  innocuité  absolue. 

La  dose  moyenne.  pn>-?reî>sive.  très  bien  tolérée  (sans  aucune 
réaction  opéraUjire  ou  post-<>pératoire  autre  qu'une  fatigue  ou 
une  courbature  de  courte  «iurée,  sans  fièvre  ni  douleur)  a  varié 
entre  15  et  25  miiliampéres  :  très  rarement  elle  a  atteint 
50  miiliampéres  :  ia  vitesse  a  oscillé  entre  t. 800 et  2,500  pério- 
des par  minute  et  le  voltage  moyen  a  été  de  15  à  25  volts. 

RESULTATS  ANATOMiQUEs.  —  1^  courant  ondulatoire.  jusqu  icî 
sans  action  appréciable  sur  le  volume  des  fibromes,  aide  à  la 
résorption  des  exsudais  péri- utérins  et  à  la  libération  de  leurs 
adhérences  périphériques. 

Résultats  synptoxatiques.  —  Douleurs  inlermenstruel- 
les.  —  C'est  un  analgésique  puissant  qui,  par  une  sorte  de 
massage  vibratoire,  calme  la  douleur,  l'atténue  ou  la  fait  dis- 
paraître le  plus  souvent  s'il  est  assez  longtemps  continué,  sauf 
dans  les  tumeurs  malignes  ou  suppurées  où,  du  reste,  il  n*a 
pas  été  appliqué. 

Tout*puissant  par  son  application  vaginale  et  surtout  intra- 
cervicale  contreles douleurs  abdominales,  lombaires,  inguinales, 
crurales,  sciatiques  ou  rectales,  il  conserve  toutefois  très  peu 
d'efïicacité  par  cette  même  localisation  contre  les  douleurs 
ombilicales  et  épigastriques. 

Dysrnénorrhoe  —  Presque  constamment  elle  est  1res  favo- 
rablement inlluencée  et  ne  tarde  même  pas  k  disparaître  sous 
rinlluencc  des  applications,  soit  vaginales,  soit  intra -cervicales, 
assez  fréf|iiemment  répétées  et  assez  voisines  de  l'apparition 
des  régies. 

Ilénwrrfiagies.  —  Les  applications  vaginales  sont  peu  ou 
pas  ellicaces  contre  les  hémorrhagies  utérines. 
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Au  contraire,  lorsque  Télectrode  métallique  est  appliquée 
dans  Tutérus,  on  obtient  fréquemment  un  effet  hémostatique, 
mais  à  un  degré  qui  paraît  encore  inférieur  à  Faction  des 
galvano-caustiques  positives. 

Leucorrhée,  —  Peu  ou  pas  efficace  contre  la  leucorrhée 
lorsqu'il  est  appliqué  dans  le  vagin,  ce  même  courant  devient 
plus  actif  et  présente  quelquefois  une  réelle  efficacité  contre  ce 
symptôme  dans  ses  applications  intra-cervicales. 

Aménorrhée.  —  L'application  polaire  négative  du  courant 
ondulatoire  est  généralement  moins  active  et  moins  efficace 
contre  l'aménorrhée  que  celle  du  courant  continu. 

Constipation,  —  Elle  a  été  fréquemment  et  très  favorable- 
ment combattue,  mais  par  les  applications  intra -cervicales 
seules. 

En  résumé,  le  courant  ondulatoire  en  gynécologie,  d'une 
innocuité  absolue  et  d'une  tolérance  constante,  sans  action 
appréciable  sur  révolution  des  néoplasmes  utérins  ou  annexiels, 
paraît  être  jusqu'ici  le  médicament  par  excellence  de  la  douleur. 

Moins  souverain,  mais  fréquemment  efficace  quand  même 
contrôles  hémorrhagies,  contre  la  leucorrhée  et  la  constipation, 
il  aide  encore  très  favorablement  à  la  résorption  des  exsudats 
péri-utérins  et  il  constitue  un  analgésique  et  un  décongestion- 
nant de  premier  ordre. 

Ainsi,  le  courant  ondulatoire  est  une  acquisition  précieuse 
pour  la  thérapeutique  électrique  et  est  destiné^  d'après  moi,  à 
prendre  une  place  très  importante  à  côté  des  autres  modes 
électriques  déjà  connus. 

Séance  du  2k  août  {soir). 
COMMUNICATIONS  DIVERSES 
Président:  M.  Winckel. 

1°  T.  JONNESCO  (de  Bucarest). 
TRAITEMENT  DES  RÉTRO-DÉVIATIONS 

Quand  la  déviation  utérine  ne  constitue  qu'un  épiphénomène 
dans  le  complexus  morbide  constitué   par  l'inflammation  des 
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annexes  et  la  déviation  utérine,  le  traitement  doit  s'adresser  à 
1  alTection  la  plus  grave  —  l'annexite. 

Alors  la  laparotomie  et  la  castration  totale  ou  limitée  aux 
annexes  altérées,  quand  elle  est  unilatérale,  s'imposent.  Dans 
ces  mômes  cas,  et  alors  que  la  bilatéralité  des  lésions  est  cons- 
tatée, on  peut  pratiquer  aussi  Thystérectomie  vaginale.  Je  crois 
que,  dans  lous  ces  cas,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'hystérectomie 
abdominale,  car  la  castration  abdominale,  même  totale,  paraît 
supérieure  à  la  castration  vaginale. 

Mais  quand  les  annexes  sont  normales  et  que  la  rétro-dévia- 
tion utérine  mobile  ou  fixe  constitue  la  seule  maladie,  l'opéra- 
tion chirurgicale  doit  avoir  pour  effet  la  mobilisation  de  Futérus 
s'il  est  fixé,  faire  disparaître  le  pli  de  flexion,  le  maintenir  dans 
cette  nouvelle  position  et  la  suspension  de  Futérus  dans  une  po- 
sition qui  se  rapproche  le  plus  de  la  position  normale. 

Toutes  ces  manœuvres  ne  peuvent  être  faites  que  par  Tinter- 
vention  par  la  voie  abdominale.  Car  la  laparotomie  permettra  le 
détachement  de  l'utérus,  son  redressement;  la  cuuéo-hystérec- 
tomie  antérieure  lui  permettra  de  se  placer  en  antéflexion 
permanente  et  normale  ;  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
et  la  plicature  des  ligaments  larges  le  maintiendra  dans  cette 
attitude  normale. 

Aucune  des  interventions  préconisées  jusqu'à  ce  jour  ne  peut 
répondre  à  toute  ces  conditions. 

Les  interventions  peuvent  se  diviser  :  en  interventions  qui  s'a- 
dressent seulement  aux  ligaments  de  suspension  et  ne  peuvent 
que  modifier  la  rétroversion  :  l'opération  d'Alexander,  celle  de 
Wylie,  etc.,  et  d'autres  procédés  s'adressent  à  l'utérus  pour  le 
fixer  en  totalité  sans  lui  modifier  la  courbure  :  ainsi  Vhystéro- 
cystopexie. 

Convaincu  de  l'inefTicacité  de  toutes  ces  interventions,  qui 
ne  peuvent  résoudre  qu'un  seul  des  éléments  du  problème  si" 
complexe  des  rétro-déviations  utérines,  j'ai  cherché  un  procédé 
qui  pourrait  remédier  en  même  temps  à  la  déviation  utérine  et 
au  relâchement  des  moyens  de  suspension. 

Inutile  d'ajouter  que  dans  le  cas  où  l'endométrite  est  assez 
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prononcée,  le  curage  de  Tutérus  doit  compléter  le  traitement 
préconisé. 

La  cunéo'hystérectomie  antérieure^  combinée  avec  le  rac- 
courcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  et  la 
plicature  des  ligaments  larges,  —  Cette  opération  peut  être 
divisée  en  plusieurs  temps  qui  sont  : 

Premier  temps.  —  Laparotomie  médiane.  —  Incision  de  12 
cm.  à  partir  du  pubis.  L'utérus  saisi  à  Taide  d'une  pince  de  Mu- 
seux,  libéré  des  légères  adhérences  qui  le  fixaient  dans  la  cavité 
de  Douglas,  est  attiré  dans  la  plaie  abdominale. 

On  réduit  son  incurvation  postérieure,  puis  on  procède  à  la 
résection  cunéiforme  et  partielle  de  la  paroi  antérieure  de  la 
façon  suivante  : 

2«  TEMPS.  —  CunéO'hystérectomie  antérieure,  —  Incision 
au  bistouri  du  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus 
dans  le  cul- de-sac  vésico-utérin.  Cette  incision  est  transver- 
sale et  s'étend  dune  marge  à  l'autre  de  l'utérus.  —  Je  pince 
la  lèvre  inférieure  de  cette  plaie  avec  une  pince  tenue  de  la  main 
gauche,  tandis  qu'avec  llndex  droit  je  détache  la  vessie  de  lu- 
térus  sur  une  étendue  de  2  cm.  ;  je  détache  aussi  la  lèvre  péri- 
tonéale  de  lutérus,  dénudant  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
sur  une  étendue  de  3  cm.  au  niveau  de  Tangle  de  flexion.  Au 
bistouri  je  procède  à  la  résection  d'un  coin  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Tutérus,  sur  une  étendue  de  5  cm.  toujours  au  niveau 
de  Tangle  de  flexion  et  sur  toute  la  largeur  de  Tutérus. 
La  base  de  ce  coin  a  une  largeur  de  1  cm.  et  demi  et  le 
sommet  touche  la  muqueuse  utérine  restée  inctacte.  Une  fois  le 
coin  réséqué,  il  reste  une  plaie  quadrangulaire  que  je  ferme 
de  la  façon  suivante  :  Taiguille  courbe  de  Reverdin  pénètre  à 
2  millim.  en  dehors  de  la  lèvre  utérine,  traverse  tout  le  tissu 
musculaire  et  resort  à  2  millim.  du  bord  opposé  de  la  plaie.  On 
applique  de  cette  façon  3  points  de  suture  profonde.  Ces  sulures, 
faites  au  catgut,  auront  pour  effet  de  faire  une  hémostase  par- 
faite et  TaiTrontemcnt  de  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Au-des.sus 
on  place  une  suture  en  surjet  au  catgut  fin  qui  ferme  la  plaie 
péritonéale. 
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Nous  avoQs  transformé  la  rétro-flexion  en  anté-flexion  nor- 
male. 

3*  TEMPS.  —  Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
la  plicature  des  ligaments  larges  —  Le  3*  temps  opératoire 
consiste  dans  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  (Popé- 
ration  de  Gill-Wylie),  qui  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 
On  avive  la  racine  utérine  du  ligament  rond  sur  une  étendue 
de  1  cm.,  puis  on  exerce  des  tractions  sur  le  bout  inguinal  de 
ce  ligament,  qui  est  ainsi  étendu  le  plus  possible  :  on  Tavive 
au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  sur  une  étendue 
de  1  cm.,  on  passe  un  fil  de  soie  dans  l'épaisseur  de  la  racine 
utérine  du  ligament  rond  et  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité 
inguinale  ;  on  applique  ainsi  les  2  surfaces  avivées  du  ligament. 
Sur  Tanse  ainsi  formée  par  le  reste  du  ligament  on  pose  de  la 
même  manière  5  points  de  suture  séparés  et  à  la  soie,  for- 
mant ainsi  une  plicature  du  ligament  rond  et  du  ligament 
large. 

Pour  mieux  fortifier  ce  plissement  du  ligament  rond,  je  passe 
à  travers  l'épaisseur  du  ligament  large  un  fil  en  U,  dont  Tanse 
est  appliquée  sur  la  face  antérieure  et  les  deux  bouts  sortent 
sur  la  face  postérieure,  où  ils  sont  liés.  Je  fais  de  môme  du  côté 
opposé. 

4*  TEMPS.  —  La  fermeture  du  ventre.  —  Après m*étre assuré 
de  la  suspension  solide  de  Tutérus  dans  sa  nouvelle  position,  je 
ferme  la  cavité  abdominale  par  un  triple  étage  de  sutures. 
Le  premier  musculo-séreux,  le  deuxième  intéressant  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  les  deux  à  points  séparés  et  le  troisième  à 
suture  continue  intra-dermique.  Toutes  les  sutures  sont  faites 
au  catgut.  Pas  de  drainage. 

Suites  opératoii^es,  —  Elles  sont  des  plus  simples  :  la 
réunion  se  fait  par  première  intention,  la  cicatrice  cutanée  à 
peine  visible  et  les  résultats  thérapeutiques  excellents.  Le  tou- 
cher vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  montre 
l'utérus  en  antéflexion  permanente  et  bien  suspendu.  Le  fond 
de  Tulérus  libre,  mobile,  et  les  tractions  sur  le  col  prouvent  le 
degré  de  fixilc^. 
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Obs.  I.  —  Rétrojkxion  et  rétroversion  de  l'utérus.  Cutiéo-hystérectomie 
antérieure  combinée  avec  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  lijaments 
rofids  et  la  plicature  des  ligaments  larges.  —  V.  P...,  26  ans,  entre  à 
rhôpital  Goltzea  le  19  janvier  1897. 

La  mère  de  la  malade  se  trouve  actuellement  dans  le  service,  pré- 
sentant des  troubles  du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Le  père  est 
bien  portant.  Elle  a  huit  frères,  tous  bien  portants. 

A  l'âge  de  10  ans  elle  a  eu  la  fiè\Te  palustre.  Elle  a  été  réglée  à 
rage  de  14  ans,  régulièrement  et  sans  douleui's  jusqu'à  maintenant. 
A  17  ans,  elle  s'est  mariée.  Immédiatement  après  le  premier  mois, 
survinrent  des  douleurs  vives  à  Thypogastre,  douleur  qui  revenaient 
avec  chaque  menstruation.  Depuis  ce  temps  jusqu'à  maintenant,  la 
malade  nous  dit  qu'après  chaque  menstrue  elle  avait  des  pertes  blanches 
abondantes.  Elle  a  pris  divers  médicaments  à  l'intérieur  et  des  injec- 
tions vaginales,  mais  les  douleurs  n'ont  pas  disparu. 

La  malade,  de  constitution  forte;  le  système  osseux  et  muscu- 
laire bien  développé.  Ne  présente  rien  du  côté  de  l'appareil  respira- 
toire ni  circulatoire. 

Le  col  utérin,  long  et  dur,  regarde  en  haut,  présente  un  orifice 
circulaire,  qui  permet  la  pénétration  de  la  pulpe  du  doigt.  Le  cul-de- 
sac  antérieur  libre,  mais  le  postérieur  présente  une  tumeur  qui  n'est 
autre  chose  que  le  coi*ps  de  l'utérus  retourné  en  arrière  et  fixé  sur  le 
col.  Le  corps  utérin,  dur,  mobile  et  non  douloureux.  Rien  du  côté  des 
annexes. 

20  janvier.  Laparotomie  médiane.  Le  corps  de  l'utérus  en  rétro- 
flexion  très  prononcée.  On  fait  la  cunéo-hystérectomie  antérieure 
combinée  avec  le  raccoui*cissement  des  ligaments  ronds  et  la  plica- 
ture des  ligaments  larges,  d'après  le  procédé  décrit  plus  haut 

Le  6  février  la  malade  est  parfaitement  guérie,  ayant  le  corps  utérin 

en  antéflexion  pres([ue  normale. 

Obs.  U.  —  Rétro-version  et    rétro-fleximi   utérine.  Cunéo-hystérectomie 

antérieure  combinée  avec  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  la  pli- 
cature des  ligaments  larges.  —  G.  Z...,  âgée  de  24  ans,  travaillant  la 
terre,  habite  la  commune  Crevcnitza.  Entre  dans  le  service  de  la 
2*  clinique  chinirgicale  le  11  mars  1897.  État  général  satisfaisant.  Rien 
à  noter  du  côté  des  organes  respiratoires  ni  cii-c^ulatoires.  Le  col  utérin, 
très  bas,  rapproché  de  l'orifice  xiilvaire  ;  il  devient  apparent  à  une 
dislance  de  3  centim  de  l'orifice  vaginal.  Le  col  est  petit,  consistant 
et  tuméfié,  l'orifice  ouvert  transversalement  avec  ulcération  sui)erfi- 
cielle.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  sent  le  corps  utérin.  Le  col 
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regarde  droit  en  avant,  forme  un  angle  avec  le  corps  qui  est  tout  à 
fait  couché  sur  le  rectum,  n  est  assez  mobile,  consistant  et  un  peu 
augmenté  de  volume.  Rien  du  côté  des  annexes. 

14  mars.  Laparotomie.  On  pratique  la  cunéo-hystérectomie  anté- 
rieure combinée  avec  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  liga- 
ments ronds  et  la  plicature  des  ligaments  larges. 

10  avril.  L'utérus  légèrement  en  antéflexion  ;  sur  la  face  anté- 
rieure, au  niveau  de  l'isthme,  on  sent  la  cicatrice  de  la  cunéo-hysté- 
rectomie  ;  l'utérus  est  mobile,  on  sent  très  bien  le  fond  au  niveau  de 
la  symphyse,  bien  fixé.  Sur  les  parties  latérales  on  sent  les  ligaments 
ronds  (c'est-à-dire  les  plicatures  fournies  par  eux). 

Le  12.  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  m.  —  Antéversion  et  antéflexion  de  Vutirus.  CunéO'hystéreetomie 
postérieure.  Raccourcissement  des  ligaments  ronds ,  la  plicature  des  liga- 
ments larges,  l'ouverture  des  trompes  et  la  fixation  sur  les  ovaires,  — 
Aglaë  S...,  30 ans.  Entre  dans  notre  service  le  6  mars  1897.  Elle  a  été 
toujours  bien  portante.  Mariée  à  18  ans,  n'a  jamais  eu  d'enfant,  ni 
de  fausse  couche.  Les  menstrues,  avec  quelques  jours  de  retard,  ont 
été  toujours  régulières.  Jamais  elle  ne  les  a  vues  s'arrêter. 

Depuis  2  ans  que  la  malade  a  commencé  à  souffrir  dans  le  ventre 
et  dans  la  région  lombaire,  elle  observa  en  même  temps  un  écoule- 
ment séro-purulent.  Cet  état  ne  s'améliorant  pas,  la  malade  entre  à 
l'hôpital. 

La  malade,  de  constitution  robuste,  avec  le  système  osseux  et  mus- 
culaire bien  développés.  Ne  présente  rien  du  côté  de  son  appareil 
respiratoire  ni  du  côté  du  cœur.  Elle  accuse  une  douleur  vive,  quand 
on  comprime  l'abdomen  dans  la  région  hypogastrique. 

Vagin  profond,  col  petit,  long,  résistant,  regarde  en  arrière.  L'ori- 
fice cervical  petit  et  comme  un  point.  Les  culs-de-sac  libres  et  non 
douloureux.  Le  corps  de  l'utérus  petit,  mobile  et  en  antéflexion,  pou- 
vant être  facilement  déplacé.  Les  annexes  gauches  très  douloureuses 
formant  une  corde  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

11  mars.  Laparotomie  médiane  sou  s- ombilicale.  Cunéo-hystérecto- 
mie  postérieure,  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  plicature 
des  ligaments  larges.  Ouverture  des  trompes  et  le  coiffement  des 
ovaires.  Le  8«  jour  on  constate  que  la  suture  superficielle  (intra- 
dermique avec  de  la  soie)  a  suppuré  dans  touto  son  étendue,  on  enlève 
le  fil  et  on  panse  tous  les  jours. 

Le  13.  La  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  le  côté  droit  du 
bassin.  On  constate  une  flexion  des  annexes  droites.  On  fait  des  injec- 


DURANTE  469 

lions  chaudes  tous  les  jours.  Après  le  10«  jour,  la  malade  va  bien  et 
le  23  avril  elle  a  ses  règles,  qui  durent  4  jours,  abondantes  et  sans 
douleurs.  La  malade  sort  le  8  mai.  A  l'examen,  on  constate  le  col  de 
l'utérus  dans  l'axe  du  vagin,  le  corps  sur  la  ligne  médiane  et  les 
annexes  qu'on  sent  très  bien  de  chaque  côté  de  l'utérus  sont  rappor- 
tées en  avant. 

Obs.  IV.  —  Légère  a/ntéflexion  de  VutéruSy  ovaire  kystique.  L'extirpa- 
tion de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gaxAche.  RaccourcissemeiU  de»  ligamefUs 
ronde  et  la  plicature  des  ligaments  larges.  — Eugénie  G...,  80  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  1<^>'  mai  1897.  A  14  ans,  elle  eut  ses  premières 
menstrues  ;  elles  ont  été  abondantes  et  douloureuses.  Mariée  à  15  ans. 
Les  rapports  sexuels  étaient  douloureux.  Elle  fit  une  fausse  couche  de 
2  mois  dans  sa  première  année  de  mariage.  A  17  ans,  elle  devint 
enceinte,  accouchement  difficile  et  laborieux.  A  20  ans,  une  nouvelle 
fausse  couche. 

La  malade,  de  constitution  médiocre,  tempérament  nerveux.  Accuse 
des  douleurs  dans  le  ventre,  dans  les  lombes,  flancs  et  cuisses.  Elle 
présente  un  dédoublement  du  second  bruit  à  la  pointe  du  cœur. 

Vagin  court.  Le  cul-de-sac  antérieur  raccourci.  On  sent  facilement 
le  corps  de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac.  Les  lèvres  de  l'drifice  externe 
sont  tuméfiées,  le  cul-de-sac  postérieur  agrandi. 

17  mai.  Laparotomie  médiane,  l'utérus  cq  légère  antéflexion  ; 
l'ovaire  gauche  plein  de  kystes,  on  l'extirpe  avec  la  trompe  corres- 
pondante. Sur  l'ovaire  droit,  un  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une 
noisette. 

Incision,  tamponnement  et  suture,  on  cathétérise  la  trompe  dans  sa 
moitié  externe,  on  raccourcit  les  ligaments  ronds  et  on  fait  la  plica- 
ture des  ligaments  larges.  On  ferme  sans  drainer.  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

Elle  sort  le  3  juin  1867,  complètement  guérie. 

20  RATCHINSKY. 
SUTURE    DE    LA    PAROI    ABDOMINALE 

80  GEOFFROY  et  M«  ANTON  OHE  VITSCH 
TRAITEMENT  DES  VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES 

4°  G.  DURANTE  (de  Paris). 
CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  MOLE  HYDATIFORME 

Parmi  les  pièces  examinées  cette  année  dans  le  service  du 
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D'  Porak  à  la  Charité,  nous  avons  pu  observer  deux  états  his- 
tologiques  très  différents  de  la  môle  hydatiforme. 

Dans  une  môle  à  grains  très  petits  les  villosités  étaient  entou- 
rées d*une  couche  syncytiale  très  épaisse  extraordinaîrenient 
proliférante,  envoyant  des  prolongements  gigantesques  plus  ou 
moins  largement  pédicules,  dont  quelques-uns  sont  assez  volu- 
mineux pour  être  presque  visibles  à  l'œil  nu.  Ces  prolongements 
sont  uniquement  constitués  par  une  masse  plasmodiale  sans 
limites  cellulaires  et  sans  membrane  d'enveloppe,  mais  présen- 
tant une  infiltration  muqueuse  au  début. 

Dans  une  autre  môle,  macroscopiquement  caractéristique,  au 
contraire,  le  syncytium  ne  forme  qu'un  très  mince  revêtement 
autour  des  vésicules,  ne  présente  que  de  rares  prolongements 
peu  volumineux.  Les  vésicules  moyennes  et  grosses  sont  nette- 
ment formées  par  la  confluence  des  vésicules  plus  petites  acco- 
lées, le  revêtement  syncytial  ayant  disparu  au  point  de  contact. 
Entre  ces  deux  variétés  on  peut  retrouver  tous  les  intermédiaire. 

La  seconde  variété  paraît  un  type  de  môle  en  voie  de  régres- 
sion scléreuse,  de  môle  bénigne^  où  l'élément  malin,  le  syncy- 
tium a  tendance  à  disparaître. 

La  première,  au  contraire,  par  la  vitalité  de  son  syncytium 
est  une  môle  éminemment  maligne.  En  effet,  la  malade  ayant 
rendu  des  fragments  épais  de  caduque,  nous  avons  en  plein  tissu 
utérin  trouvé  de  nombreux  fragments  plasmodiaux  isolés  ayant 
envahi  les  vaisseaux  maternels  et  se  propageant  dans  leur  lu- 
mière sur  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane.  La  malade  ayant 
été  malheureusement  perdue  de  vue,  nous  ne  savons  s'il  se  sera 
ultérieurement  développé  chez  elle  quelque  épithélioma  ecto- 
placentaire. 

On  pourrait  donc,  de  par  le  seul  examen  histologique  des  dé- 
bris hydatiformes  établir,  presque  à  un  certain  point,  le  degréde 
malignité  et  les  chances  de  généralisation  que  présente  la  tumeur. 

50  TSAKIRI8 

PRÉSENTATION  D'UN  PORTE-LACS  POUR  L'EXTRACTION 

DU  SIÈGE 

60  EVfiREE 
PERFORATION  DU  VAGIN  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 
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7«  J.  P.  NBDORODOFF  (Moscou). 

TRAITEMENT  ET  GUÉRISON  COMPLÈTE  PAR  L'ÉLEC- 
TRICITÉ DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  ET  DE 
SES  SUITES 

Conclusions.  —  1*  Les  premières  phases  de  la  grossesse 
extra-utérine  se  traitent  à  l'électricité. 

2®  La  grossesse  extra-utérine  dans  les  cas  n'ayant  pas  dépassé 
3  mois  et  demi  doit  se  traiter  avant  tout  à  Télectricité. 

3*  Pour  la  grossesse  extra-utérine  dégénérée  en  hémato- 
salpinx  et  n'ayant  pas  dépassé  3  mois  c'est  le  seul  mode  de  trai- 
tement possible. 

4°  Les  cas  même  les  plus  tardifs  d'hématocèle  péri-utérine  ne 
sauraient  être  guéris  autrement. 

5<*'Tout  le  reste  est  du  domaine  de  la  chirurgie. 

80  CHOLMOGOROFP  (de  Moscou). 
DE  LA  PÉRINÉORRHAPHIE   IMMÉDIATE    SECONDAIRE 

1**  Quand  on  n'a  pas  suturé  une  déchirure  périiiéale  durant  les 
premières  heures  qui  suivent  l'accouchement,  il  n'est  pas,  pour 
cela,  nécessaire  d'attendre  jusqu'à  la  fin  des  suites  de  couches. 

2°  Quand  on  enlève  les  sutures  et  qu'on  ne  trouve  aucune  réu- 
nion, il  faut  placer  de  nouvelles  sutures  sans  attendre  le  processus 
de  cicatrisation  (à  la  condition  qu'il  n'existeaucune  autre  espèce 
de  contre-indication). 

3^  L'extirpation  du  tissu  de  granulation  avec  une  curette 
tranchante,  l'application  de  sutures  et  même  la  réparation  du 
périnée  déchiré  dans  les  accouchements  antérieurs  ne  font  pas 
courir  à  Torganisme  le  plus  petit  danger  à  la  condition  que 
l'opération  soit  faite  au  temps  indiqué. 

4^  Les  déchirures  du  périnée  suturées  dans  un  délai  de  2  à 
20  jours  après  l'accouchement  guérissent,  grâce  à  l'observation 
de  certaines  précautions,  remarquablement. 

9«  JAOUB  (Moscou) 

INFLUENCE  DES  MALADIES  AIGUËS  INFECTIEUSES 
SUR  LA  GROSSESSE,  L'ACCOUCHEMENT  ET  LES  SUI- 
TES DE  COUCHES 

M.  le  président  v.  Winckel  remercie  nos  collègues  russes  de 
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leur  hospitalité.  I^es  professeurs  Makejcw  et  Sneguireff  témoi- 
gnent aussi  leur  reconnaissance  aux  membres  de  la  XIII®  section 
et  leur  donnent  rendez-vous  en  1900. 
La  séance  est  levée. 

H.  Yarnier  et  R.  Labusquière. 


CARACTÈRES  OBJECTIFS  DES  LÉSIONS  VÉSICALBS 
PRODUITES  PAR  UNE  AIGUILLE  DE  MATELASSIER 
DE  21  CENTIMÈTRES  1/2  DE  LONG  SUR  5  MILLIMÈ- 
TRES DE  LARGE,  ETC. 

PAR 

A.  PiDardy  J*  Albamui,  H.  Waniler, 

Professeur  de  Professeur  agrégé  des  Professeur  agrégé 

Clinique  obstétricale  maladies  des  voles  nrlnaires  d'accouchements 

à  la  Faculté.  à  la  Faculté.  à  la  Faculté. 

Dans  le  but  de  déterminer  les  caractères  objectifs  des  lésions 
vésicales  produites  par  une  aiguille  de  matelassier,  semblable  à 
celle  avec  laquelle  le  D'  Laporte  est  accusé  d'avoir  fait,  par 
piqûre,  à  la  vessie  de  la  femme  Fresquet  «  2  perforations  cir^ 
culaires  de  2  centimètres  »,  nous  avons  expérimenté,  au  labora- 
toire de  physiologie  de  la  Faculté  des  sciences,  sur  des  chiens 
et  des  chiennes  de  forte  taille. 

A  ces  expériences  assistaient  le  préparateur  de  M.  Dastre,  le 
Dr  Lapique,  les  D^*  Wallich,  Paquy  et  Fieux. 

Les  pièces  fraîches  ont  été  soumises  à  l'examen  du  professeur 
Dastre. 

Voici,  très  brièvement,  le  compte  rendu  de  ces  expériences. 
En  le  publiant  nous  n'avons  d'autre  but  que  de  donner,  à  ceux 
qui  veulent  être  éclairés,  l'envie  de  voir  de  leurs  yeux  ce  que 
nous  avons  vu  nous-mêmes.  Aucune  description  ne  saurait  rem- 
placer cette  leçon  de  choses. 

No  1.  26  octobre  1897.  —  Cbleo  de  »4  kllon». 

L^animal  étant  chloroformé,  étendu  sur  le  dos,  longue  incision  abdo- 
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minale  médiane  allant  d'un  travers  de  main  au-dessus  de  Fombilic  au 
pubis  (la  verge  déviée  à  gauche). 

La  vessie  naturellement  distendue,  du  volume  des  deux  poings,  est 
amenée  aisément  hors  du  ventre,  maintenue  et  fixée  parles  mains  d'un 
aide.  On  la  transperce  d'outre  en  outi*e,  à  son  équateur,  par  un  coup 
droit  d'aiguille  de  matelassier  (1)  aussitôt  retirée.  Le  jet  d'urine  qui 
jaillit  parles  deux  orifices  de  ponction, et  qui  aie  volume  du  manche  de 
l'aiguille,  diminue  presque  instantanément  de  longueur  et  de  calibre, 
devient  filiforme  ;  au  bout  de  quelques  instants  l'urine  ne  s'écoule 
plus  qu'en  bavant,  puis  tout  écoulement  s'arrête.  La  vessie  reste 
distendue. 

En  examinant  la  face  péritonéale  de  la  vessie  on  ne  retrouve  plus 
trace  de  la  ponction. 

La  même  expérience  de  double  perforation  par  coup  lancé  est  répétée 
en  5  autres  endroits.  Même  résultat. 

Le  chien  est  alors  sacrifié.  La  vessie  est  sectionnée  transversalement 
au  niveau  de  son  col,  puis  retournée  comme  un  gant.  Il  n'y  a  pas  trace 
&e  perforation  }  on  ne  i)eut  trouver  dans  la  paroi  le  moindre  trou.  Les 
ponctions  ne  se  reconnaissent  qu'à  une  petite  tache  ecchymotique  de 
la  muqueuse  ayant  2  millimètres  dans  son  diamètre  mcueimum  et  dont 
l'aspect  est  celui  d'une  piqûre  de  sangsue.  La  muq[ueuse  présente  en 
ce  point  une  excoriation  à  peine  visible* 

La  pièce  a  été  ensuite  laissée  sous  cloche  pendant  trois  jours,  jusqu'à 
ce  que  la  putréfaction  fût  avancée.  Les  caractères  objectifs  des  lésions 
n'ont  pas  varié. 

No  2.  26  octobre  1897.  —  Chl«»  de  S4  kUog«. 

Même  dispositif  que  précédemment. 

Vessie  naturellement  distendue  ayant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus 

à  terme. 

On  la  transperce  une  première  fois  d'outre  en  outre,  d'avant  eti 
arrière  ;  avant  de  retirer  l'aiguille  on  lui  imprime  un  mouvement  de 
giration  très  étendu,  «  comme  pour  creuser  un  trou  dans  le  sable  ». 


(1)  L'aiguille  de  matelassier  de  21  centîm.  1/2  est  un  modèle  courant 
qu'on  peut  se  proourer  ches  tous  les  quincailliers.  L'un  de  nous  a  eu  en 
mains  celle  dont  s'est  servi  le  D^  Laporte  ;  elle  est  identique  à  celles  dont 
nous  avons  usé  pour  nos  expérienoes. 

ANS.  Dl  QÏH.  —  TOL.  XLVm.  82 
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On  la  trûnsi>erce  une  seconde  fois  d'un  côté  à  l'autre  ;  avant  de 
retirer  Taiguille  on  lui  imprime  des  mouvements  de  scie. 

On  la  ponctionne  enfin  en  croix,  au  sonmiet,  à  l'aide  d'une  lame  de 
bistouri  de  7  millimètres. 

L'animal  étant  sacrifié,  la  vessie  extraite  est  retournée  comme 
ci -dessus  :  on  constate  qu'en  aucun  point  on  ne  voit  de  perforaiiofi  de 
la  paroi. 

Les  ponctions  d'aiguille  ne  se  reconnaissent  qu'à  l'ecchymose  et  à 
la  petite  déchirure  muqueuse  qui  en  occupe  le  centre  et  mesure 
.*i  millimètreH  dans  son  diamètre  maximum. 

La  plaie  cruciale  du  fond,  qui  n'est  pas  béante  non  plus,  se  recon- 
naît seulement  à  une  plaie  muqueuse  de  5  millim.  de  long. 

L'état  cadavérique  n'a  pas  modifié  l'aspect  des  lésions. 

No  3.  26  octobre  1897.  —  Chien  de  40  kllogs. 

Vessie  vide. 

Trois  ponctions  sont  faîtes. 
Une  par  coup  lancé. 

Une  par  mouvement  de  giration  en  fixant  la  pointe. 
Une  par  mouvement  de  bascule  en  fixant  le  manche. 
Même  résultat  que  dans  la  précédente  expérience. 
La  vessie,  fixée  sur  un  robinet  donnant  une  pression  de  2  atmos- 
phères, tient  l'eau. 

No  4.  27  octobre  1897.   —  Chien  de  SU  Idlogs. 

La  vessie,  artificiellement  distendue  (volume  du  poing),  est  per- 
forée: 

1°  De  dehors  en  dedans  avec  la  pohUe  du  perforateur  cylindro- 
conique  annexé  au  manche  du  forceps  de  Levret,  et  dont  le  diamètre 
maximum  est  de  7  millimètres. 

2°  D'outre  en  outre,  aller  et  retour,  avec  le  manche  de  ce  perfora- 
teur qui  mesure  '2  centimètres  de  large  sur  6  millimètres  d'épaisseur. 

L'animal  étant  sacrifié  et  la  vessie  préparée  comme  il  est  dit  ci- 
dessus,  on  ne  trouve  comme  traces  de  ces  traumatismes  : 

lo  Pour  le  i)erf orateur,  qu'une  déchirure  ecchymotique  de  la  mu- 
queuse de  4  millimètres  de  diamètre  maximum. 
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2°  Pour  le  maache,  que  2  déchii»ures  ecohyinotiques  de  la  muqueuse 
ayant  Tune  SmilUmètres  et  l'autre  9  millimètres. 
L'état  cadavérique  n'a  pas  modifié  l'aspect  des  lésions. 

No  5.  27  octobre  1897.  —  ChienDe  de  «8   kUog». 

On  fait,  par  le  vagin,  sous  le  contrôle  de  l'œil  et  du  doigt  (la  vessie 
étant  d'abord  exposée  par  laparotomie),  deux  perforations  brutales, 
toutes  deux  vagino-vésicales  et  vésico-péritonéales. 

L'une  est  faite  par  simple  coup  lancé. 

L'autre  avec  raîguille  qui,  après  avoir  traversé  la  vessie,  est  fixée  de 
la  i)ointe  et  animée  de  mouvements  de  giration,  de  scie  et  de 
bascule. 

L'animal  ayant  été  sacrifié  on  enlève  avec  précaution,  par  dissection 
soigneuse,  «  l'utérus  et  ses  annexes  y  compris  la  vessie,  la  cavité 
vaginale  et  l'extrémité  du  rectum  » . 

Le  tout  est  préparé  avec  le  plus  grand  soin.  C'est  Albarran  qui 
opère. 

On  voit  alors  : 

A  1  centimètre  en  arrière  et  à  gauche  de  l'uretère  gauche  une  ecchy- 
mose muqueuse  ovalaire  ayant  'S  millimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre  ;  c'est  tout  ;  il  n'y  a  pas  de  perforation  visible,  de  trou  dans 
la  paroi. 

En  arrière  et  à  un  demi-centimètre  de  cette  ecchymose  punctiforme, 
se  trouve  une  excoriation  de  la  muqueuse  sans  perforation  visible  de 
la  couche  musculaire.  La  déchirure  de  la  muqueuse  est  quadramgu- 
laire;  son  diamètre  maximum  est  de  3  millimètres. 

En  arrière  de  l'uretère  gauche  et  à  2  centimètres  1/2  de  cet  orifices, 
ecchymose  portant  à  son  centre  une  déchirure  muqueuse  irrégulière 
de  2  millimètres. 

Au  sommet  de  la  vessie,  près  de  rinsertion  de  l'ouraque,  petite 
ecchymose  de  2  millimètres  ayant  à  son  centre  un  point  plus  rouge  qui 
marque  l'endroit  où  la  muqueuse  a  été  déchirée. 

Nulle  part,  même  en  étirant  la  paroi,  on  n'aperçoit  de  trou  perforant 
toutes  les  couches  de  la  vessie. 

Dans  le  vagin  on  retrouve  les  points  d'entrée  de  l'aiguille  : 
2  déchirures  de  la  muqueuse  dont  la  plus  grande  mesure  3  millimè' 
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très  sur  5,  c*est-à-dire  juste  les  dimensions  de  la  partie  renflée  de 
raiguille.  Pas  de  perforation  visible. 
L'état  cadavérique  n'a  pas  modifié  l'aspect  des  lésions. 


No  6.  27  octobre  1897.  —  Chleiuie  de  t8  kilo^iii,  en  lactaUoa. 

La  vessie,  mise  à  découvert  par  laparotomie  médiane,  a  le  volume 
d'une  orange. 

Elle  est  perforée  brutalement  et  d'outre  en  outre  à  l'aide  d'une 
aiguille  introduite  par  le  vagin;  puis  l'aiguille  agissant  conune  un 
levier  est  mahœuvrée  dans  le  sens  du  plat  et  des  bords  afin  de  dila- 
cérer  les  parties  au  maximum. 

Pas  une  goutte  d'urine  ne  s'écoule  par  l'orifice  péritonéal  situé  à  la 
face  postérieure,  à  mi-chemin  du  col  et  du  sommet  ;  il  se  fait  seule- 
ment sous  le  péritoine  une  boule  d'œdème  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. 

La  vessie  est  remise  en  place.  On  enlève  une  rondelle  sur  une  anse 
d'intestin  grêle,  afin  de  permettre  l'écoulement  des  matières  fécales 
dans  le  péritoine,  et  on  referme  le  ventre. 

Nous  espérions  que  la  péritonite  tuerait  cette  chienne  dans  les 
quarante-huit  heures.  Le  8  novembre  elle  vivait  encore.  Elle  fut  alors 
sacrifiée  et  son  autopsie  faite  le  9. 

Il  y  avait  de  la  péritonite  suppurée  juxta-vésicale,  enkystée  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  au  voisinage  immédiat  de  l'anse  intestinale  perfo- 
rée. Le  foyer  de  péritonite  enkystée  et  la  face  latérale  droite  de  la 
vessie  étaient  unis  par  des  adhérences  solides  qu'il  fallut  détruii-e  avec 
des  ciseaux.  Lorsque  la  vessie,  qui  était  vide,  fut  libérée  on  l'injecta 
par  l'urèthre  jusqu'à  lui  donner  le  volume  d'une  orange.  Pas  une 
goutte  de  liquide  ne  s'écoula  dans  le  péritoine.  La  vessie  était  abso- 
lument étanche. 

Les  organes  ayant  été  enlevés  comme  précédemment,  il  fut  impos- 
sible de  retrouver  dans  le  vagin  et  sur  la  muqueuse  vésicale  la  moindre 
trace  des  perforations  produites  le  27  octobre. 

No  7.  10  novembre  1897.  —  Chicone  de  it  kilogs. 

La  vessie,  ayant  le  volume  d'une  poire  de  moyenne  grosseur,  est 
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traversée  d'outre  en  outre  par  le  pei'/œ'ateur,  le  matiche  et  la  cuillère 
(5  centim.  de  diamètre  maximum  du  forceps  de  Levret). 

Cet  énorme  traumatisme  produit  dans  la  paroi  vésicale  deux  per- 
forations circulaires  sur  la  vessie  non  distendue;  l'ujie  et  l'autre 
ont  5  millim.  de  diamètre.  A  leur  niveau  la  muqueuse  présente 
une  déchirure  ecchymotique  à  bords  mâchés,  ovalaire,  dont  le 
diamètre  maximum  est  pour  Tune  des  perforations  14  millim.  et 
pour  Tautre  18  millim.  Tous  les  médecins  savent  depuis  longtemps 
que  pour  introduire  l'index  dans  une  vessie  il  faut  faire  une  incision 
de  4  centim.  environ. 

Ces  expériences  ont  été  répétées,  en  public,  le  vendredi 
12  novembre  1897,  à  l'amphithéâtre  de  la  Clinique  Baude- 
locque. 

RÉFLEXIONS 

Les  expériences  que  nous  venons  de  rapporter  ont  été  faites 
sur  le  chien  parce  que  la  vessie  de  cet  animal  ressemble  beau- 
coup à  celle  de  Thomme.  Mais  nous  devions  nous  demander  si 
malgré  cette  ressemblance  les  résultats  obtenus  sont  analogues 
à  ceux  qu'on  observait  dans  une  vessie  humaine.  Trois  ordres 
de  considérations,  physiologiques,  cliniques  et  opératoires, 
démontrent  que  nos  expériences  sur  les  chiens  déterminent  des 
lésions  analogues  à  celles  qu'on  provoquerait  par  des  moyens 
semblables  sur  l'homme  ou  la  femme  vivants. 

1**  Au  point  de  vue  physiologique,  nous  ferons  observer  que 
si  les  lésions  déterminées  par  la  perforation  de  la  vessie  sont  si 
peu  apparentes,  cela  est  dû  à  l'épaisseur  de  la  couche  muscu- 
laire du  réservoir  de  l'urine.  Lorsque  l'instrument  vulnérant 
est  retiré,  la  tonicité  et  la  contraction  de  la  couche  musculaire 
rapprochent  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Examinant 
la  vessie  par  le  dehors  on  ne  voit  plus  d'orifice  ;  ce  n'est  que  du 
côté  de  la  muqueuse,  losqu'on  regarde  la  vessie  par  sa  surface 
interne,  qu'on  voit  une  déchirure  de  la  membrane  muqueuse, 
sans  orifice,  traversant  de  part  en  part  les  parois  de  la  vessie. 
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Cette  action  de  la  couche  musculaire  est  tellement  évidente  que 
si,  après  l'expérience,  on  prend  la  vessie  avec  les  mains  en 
Tétalant  avec  force,  on  ne  peut  voir,  même  à  contre-jour,  Tori- 
fice  produit  par  l'instrument  vulnérant. 

Nous  avons  dit  que  la  vessie  du  chien  est  analogue  à  celle  de 
rhomme;  mais  à  notre  point  de  vue  il  existe  une  différence 
importante,  puisque  la  couche  musculaire  de  la  vessie  du  chien 
est  moins  épaisse  que  celle  de  la  vessie  humaine.  On  peut  en 
déduire,  a  priori,  que  les  lésions  traumatiques  déterminées  par 
piqûre  seront  moins  apparentes  encore  chez  Thomme  que  chez 
le  chien. 

2*  Au  point  de  vue  clinique  il  est  de  connaissance  vulgaire 
que  les  plaies  accidentelles  de  la  vessie,  déterminées  par  instru- 
ments piquants,  ne  s'accompagnent  pas  souvent  d'infiltration 
d'urine  et  que,  en  tous  cas,  l'orifice  de  la  plaie  vésicale  paraît 
plus  petit  que  le  diamètre  de  F  instrument  qui  Ta  produit.  Nous 
citerons  un  exemple  bien  connu  de  tous  les  praticiens.  Lors- 
qu'il existe  de  la  rétention  d'urine  et  que  le  cathétérisme  est 
impossible,  on  pratique  couramment  la  ponction  de  la  vessie 
avec  un  trocart,  opération  qui  est  souvent  répétée  à  plusieurs 
reprises  chez  le  môme  malade.  Or  cette  ponction  est  inoffensive; 
le  trocart  retiré,  il  ne  s'écoule  pas  d'urine  par  la  plaie  vésicale 
parce  que  la  couche  musculaire,  en  se  contractant,  ferme  l'ori- 
fice. Pourtant  on  se  sert  de  trocarts  qui  souvent  déterminent 
une  piqûre  plus  large  que  celle  que  peut  produire  une  aiguille 
de  matelassier.  L'exemple  que  nous  venons  de  donner  est  d'au- 
tant plus  démonstratif  que  ces  ponctions  sont  presque  toujours 
pratiquées  dans  les  vessies  distendues,  en  partie  sclérosées,  et 
peu  contractiles  des  vieux  prostatiques. 

L^observation  clinique  démontre  donc  que  dans  les  plaies 
par  instruments  piquants,  la  vessie  de  Thomme  se  comporte 
comme  la  vessie  du  chien. 

3**  Nous  avons  parlé  d'observations  opératoires  qui  vien- 
nent corroborer  notre  assertion.  Tous  ceux  qui  ont  pratique  la 
taille  hypogastrique  savent  que  :  si  Ton  ponctionne  la  vessie 


PINARD,    ALnARRAN    ET   VARNIER  479 

avec  un  bistouri,  lorsqu'on  retire  T instrument  il  s'écoule  une 
très  faible  quantité  du  liquide  contenu  dans  la  vessie  et  Ton 
ne  voit  pas  la  plaie  qu'on  vient  de  faire.  Pour  qu'il  soit  possible, 
chez  l'homme  vivant,  d'introduire  l'index  dans  l'intérieur  de  la 
vessie,  il  est  indispensable,  après  avoir  ponctionné  avec  le  bis- 
touri, de  couper  dans  l'étendue  de  trois  à  quatre  centimètres. 
Même  avec  cette  longue  plaie,  il  faut  introduire  de  suite  le  doigt 
parce  que,  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  les  bords  de  Forifice  se 
rapprochent.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  lorsque  la 
vessie  est  pleine.  Si  la  vessie  est  vide,  tous  les  chirurgiens 
savent  que,  pour  la  bien  ouvrir,  il  faut  tendre  la  paroi  avec  des 
pinces  et  faire  une  longue  incision. 

Nous  aurions  pu  étayer  notre  démonstration  d'expériences 
pratiquées  sur  le  cadavre  en  prouvant  qu'un  instrument  piquant 
ne  peut,  en  aucun  cas,  produire  un  orifice  plus  large  que  son 
diamètre  ;  mais  les  conditions  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre  sont  trop  différentes  de  celles  de  la  vessie  vivante  pour 
que  nous  invoquions  de  pareils  arguments. 

Nous  venons  de  démontrer  que  les  résultats  de  nos  expérien- 
ces sur  les  chiens  sont  applicables  à  l'homme.  Nos  observa- 
tions sur  rhomme  vivant  et  nos  expériences  prouvent  que, 
dans  les  conditions  les  plus  variées,  la  vessie  étant  pleine  ou 
vide,  fixée  ou  libre,  une  aiguille  de  matelassier,  manœuvrée  de 
quelque  manière  que  ce  soit,  ne  peut  produire  une  perforation 
assez  large  pour  qu'on  puisse  voir  le  jour  au  travers  de  la  paroi 
vésicale  étalée. 

4*^  Il  reste  à  nous  demander  si  lorsqu'on  détermine  des  per- 
forations avec  un  instrument  piquant  septique  les  lésions 
infectieuses  modifient  l'aspect  de  la  perforation  vésicale.  Par 
l'expérience  n®  6  nous  avons  vu  que  chez  une  chienne,  après 
avoir  produit  une  double  perforation  vésicale  et  déterminé  une 
péritonite,  l'autopsie  pratiquée  plusieurs  jours  après  démontra 
que  les  lésions  de  la  paroi  vésicale  étaient  à  peine  visibles.  En 
seraiUil  de  même  chez  Vhomme?Ouiy  Vobservation  clinique 
le  démontre»  C'est  ainsi  que  lorsque  la  ponction  de  la  vessie 
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détermine  des  accidents  infectieux,  parce  que  le  trocart  n'était 
pas  aseptique,  ou  parce  que  la  vessie  était  infectée^  on  observe 
soit  une  péritonite,  soit  un  abcès  péri- vésical,  mais  onn^observe 
pas  de  perforation  large  de  la  vessie.  Celle-ci  ne  pourrait  se 
voir  que  si  un  abcès  périvésical,  développé  en  plusieurs  jours, 
venait  secondairement  s'ouvrir  dans  la  vessie. 


CONCLUSION 

A  la  question  ainsi  posée:  a  Est-il  possible,  avec  une  aiguille 
de  matelassier  de  21  centimètres  et  demi  de  long  introduite 
par  le  vagin  ou  l'utérus,  de  déterminer  des  perforations  vési- 
cales  qui,  la  femme  ayant  vécu  trois  jours,  présentent  àTautop* 
sie  les  caractères  suivants  :  linéaires,  quand  on  tend  un  peu  la 
paroi,  mais  restant  au  contraire  béantes  et  à  peu  près  circulaires 
quand  la  paroi  est  relâchée,  mesurant  deux  centimètres  de  lon- 
gueur ?  »  Nous  répondons  :  La  physiologie,  la  clinique^  les  opé» 
«  rations  praitiquées  sur  V  homme  y  ainsi  quel  expérimenta-^ 
«  tion  sur  les  chiens,  démontrent  que  cela  n'est  pas  possible.  » 


Le  Gérant  :  G.   Stbinhbil. 
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Discouas 

PRONONXÉ  AUX  OBSÈQUES  DU  PROFESSEUR  TARNIER 
AU  NOM  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Par  le  professeur  A.  Pinard. 

Il  y  a  quarante  ans,  —  c'était  exactement  le  17  avril  1857,  — 
un  grand  jeune  homme,  imberbe,  soutenait,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  sa  thèse  inaugurale.  Ce  candidat  au  titre 
de  docteur  s'appelait  Stéphane  Tarnier,  et,  cette  thèse  inaugu- 
rale ayant  pour  titre  :  Recherches  sur.Vétât  puerpéral  et  sur 
les  maZadies  des  femrnes^çh  couches,  se, terminait  par  cette 
profession  de  foi  :  .  -  '    \  "  -  .       5 

«  Nous  n'avons  pas  inventé  les  faits^  nous.iîe  les  avons  pas 
fait  plier  à  une  idée  préconçue;  nous  les  avons  discutés  avec 
impartialité^  en  nous  appuyant  sur  les  règles  de  la  pathologie, 
et  c'est  avec  sincérité  et  conviction  que  nous  soutenons  que  la 
fièvre  puerpérale  est  contagieuse.  » 

Dans  cette  profession  de  foi  terminale,  se  trouvent  les  trois 
choses  qui,  si  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  sont  associées 
chez  ceux  dont  le  labeur  arrive  à  déchirer  le  voile  masquant  la 
vérité. 

On  y  rencontre  l'énoncé  d'une  rigoureuse  méthode  scienti- 
fique ayant  dirigé  les  premiers  travaux  de  l'auteur,  méthode 
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que  jamais   il  n'abandonnera    dans   ses    travaux   ultérieurs. 

On  y  rencontre  cet  amour  de  la  vérité  le  contraignant  pour 
ainsi  dire,  lui,  Thomme  si  pacifique  et  si  respectueux  envers  la 
tradition,  à  proclamer  un  fait  qui,  aux  yeux  de  presque  tous 
ses  maîtres,  va  le  placer  au  rang  des  révolutionnaires.  Et  l'on 
peut,  sans  exagération,  dire  de  lui  aussi,  en  modifiant  quelque 
peu  les  termes  :  Quand  s'est  posé  devant  lui,  dans  une  de  ces 
illuminations  géniales,  un  problème  scientifique,  il  ne  le  tient 
pour  résolu  qu'après  avoir  questionné  la  nature,  après  avoir 
groupé  ou  éliminé  les  faits,  après  les  avoir,  définitivement,  con- 
damnés à  répondre.  11  se  garde  de  faire  peser  sur  la  sincérité  de 
ces  observations  le  poids  d'aucun  préjugé  classique. 

Pour  comprendre  à  quel  point  Stéphane  Tarnier  se  dégageait 
du  préjugé  classique,  je  n'ai  qu'à  rappeler  en  face  de  son  affir- 
mation l'opinion  du  grand  maître  d'alors  sur  la  contagion  de  la 
fièvre  puerpérale  : 

«  Sur  une  question  si  peu  assise,  dit  Paul  Dubois,  le  doute 
au  moins  est  un  devoir;  des  preuves  nombreuses  et  irrécu- 
sables peuvent,  seules,  fixer  la  science  relativement  à  un  mode 
de  transmission  que  repoussent,  quant  à  présent,  les  idées 
généralement  reçues  en  physiologie  pathologique  et  en  patho- 
logie. » 

On  rencontre,  enfin,  dans  cette  thèse,  Vaffirmation  (ïiine 
grande  découverte.  Jusque-là,  on  courbait  la  tête  devant  ce 
«  t6  Oeîov  »,  ce  «  quid  divinurn  »,  cet  «  ange  extermi- 
nateur »,  ce  «  génie  épidémique  »,  enfin,  aussi  inconnu  dans 
sa  source  que  dans  son  essence,  qui,  à  un  moment  donné, 
s'abattait  sur  les  pauvres  femmes  en  couches.  Qui  pousse,  en 
certains  lieux,  ce  visiteur  funeste?  Quelle  circonstance  heu- 
reuse le  chasse  de  ceux  qu'il  a  désolés  ?  s'écrie  Danyau,  Prin- 
cipe insaisissable  et  mystérieux!  Les  idées  émises,  les  décou- 
vertes faites  par  Kneeland  et  Semmelweis,  malgré  leur 
grande  portée,  restèrent,  pour  ainsi  dire,  sans  écho,  et  les 
femmes  continuaient  à  mourir  ! 

Pendant  Tannée  1856,  Stéphane  ïarnier,  alors  interne  à  la 
Maternité,  voit  mourir  132  femmes  sur  2,237,  soit  1  sur  19.  11 
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est  désolé.  Il  interroge  ses  maîtres  :  Paul  Dubois,  Danyau, 
Delpech,  et  ils  lui  répondent  :  «  Ce  qui  se  passe  à  la  Maternité 
se  passe  en  ville,  l'épidémie  règne  partout.  Cela  a  toujours  été 
ainsi,  et  cel^  sera  toujours.  » 

«  Je  me  révoltai,  dit-il,  contre  le  fatalisme  d'une  telle 
réponse,  et  dans  l'ardeur  et  la  confiance  que  donne  la  jeunesse, 
j'essayai  de  découvrir  la  cause  des  épidémies  de  fièvre  puer- 
pérale, et  de  trouver  les  moyens  de  lui  porter  remède.  » 

Comme  je  retrouve  là  tout  entier,  mon  cher  et  vénéré  maître  ! 
Il  assure,  lui,  l'homme  bon  et  placide  par  excellence,  qu'il  s'est 
révolté.  Mais  pourquoi?  Il  ne  dit  pas  ce  qu'il  a  ressenti,  ce 
qu'il  a  souffert  de  la  souffrance  des  autres.  Il  tait  sa  désespé- 
rance en  voyant  en  dix  jours,  du  1®'  au  10  mai,  32  femmes, 
jeunes,  saines,  bien  portantes,  entrer  à  la  Maternité  pour  y 
accoucher,  et  31  de  ces  malheureuses  quitter  cet  établissement 
dans  un  cercueil  !  Je  sais,  moi,  ce  qu'il  a  souffert,  il  me  l'a 
confié  et  j'ai  bien  le  droit  de  le  dire  ici  quoique  j'eusse  connu 
combien  était  grande  la  pudeur  de  ses  sentiments  généreux. 

Et  ce  fut  de  là,  cher  Maître,  bien  que  vous  ne  l'ayez  pas 
avoué  publiquement,  ce  fut  de  votre  souffrance  en  face  de  la 
douleur  des  autres  que  jaillit  cette  illumination  géniale  qui 
vous  fit  entrevoir  la  contagion;  et  bientôt,  votre  ardeur  et  votre 
jeunesse  vous  en  firent  poursuivre  la  démonstration.  Vous  aviez 
trouvé  le  remède  presque  complet  en  prouvant  que  ce  «  génie 
épidémique  »  ne  dépassait  guère  les  murs  de  l'hôpital,  et  en 
soutenant  que  c'était  un  virus. 

Kt  c'est  en  apportant  modestement  cette  découverte  que 
Stéphane  Tarnier  fit  son  entrée  à  la  Faculté  pour  obtenir  le 
titre  de  docteur  en  médecine. 

Il  lui  fallut  lutter  treize  ans  pour  obtenir  l'application  des 
principes  qui  découlaient  de  sa  découverte.  Mais,  plus  heureux 
que  Semmelweis,  il  put  enfin,  alors  qu'il  était  chirurgien  en 
chef  de  la  Maternité,  dès  le  28  février  1870,  organiser  les  ser- 
vices, et  prendre  les  dispositions  conformes  à  ses  idées  sur  la 
contagion.  Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre,  et  combien  élo- 
quent !  De  1858  à  18G9,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  période  où 
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la  découverte  resta  à  l'état  de  théorie,  et  que  mon  maître  appela 
période  d'inaction,  il  mourut  à  la  Maternité  plus  de  9  femmes 
sur  100  (9,33). 

De  1870  à  1880,  période  de  lutte  contre  la  contag^ion.la  mor- 
talité tomba  à  2,32  p.  100. 

Quelle  est  donc  la  découverte  médicale  qui  a  donné  des  résul- 
tats plus  efficaces  ?  Je  n'en  connais  pas. 

Aussi,  quand  surgirent  les  applications  pratiques  des  décou- 
vertes de  Pasteur  et  de  ses  disciples,  applications  que  le  chirur- 
gien en  chef  de  la  Maternité  accueillit  avec  enthousiasme  et 
étudia  avec  passion,  déjà,  une  immense  victoire  avait  été  rem- 
portée grâce  à  la  découverte  de  Stéphane  Tarnier. 

Si,  depuis  et  par  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  la 
mortalité  est  tombée  de  2,32  à  1  p.  100  et  au-dessous,  les 
moyens  employés  pour  lutter  contre  la  contagion  l'avaient  fait 
tomber  de  9,33  à  2,32  p.  100.  Peut-être  l'éblouissement  causé 
par  les  découvertes  du  prodigieux  génie  qu'a  été  Pasteur,  et 
l'excessive  modestie  du  génie  précurseur,  ont-ils  empêché 
d'apprécier,  comme  elle  le  méritait,  l'importance  de  la  décou- 
verte faite  dans  l'établissement  de  Port-Royal.  Je  ne  puis 
douter  que  la  postérité  qui  commence  aujourd'hui,  remette  les 
choses  au  point,  quand  je  vois,  qu'hier,  un  monument  a  été 
élevé  à  la  mémoire  de  Semmehveis. 

Le  professeur  de  clinique  obstétricale  qui  n'avait  pas  présidé 
la  thèse  de  Stéphane  Tarnier  sans  résistance,  Paul  Dubois, 
donna  une  meilleure  preuve  de  sa  sagacité  en  le  choisissant 
comme  chef  de  clinique. 

Stéphane  Tarnier  fut  nommé,  au  concours,  agrégé  en  1860. 

Pendant  son  agrégation,  il  montra  à  quel  point  il  aimait  l'en- 
seignement en  organisant  spontanément  des  conférences,  chose 
inconnue  alors.  Et  dans  une  série  de  leçons,  il  se  révéla  profes- 
seur remarquable.  Sans  être  doué  des  qualités  dites  brillantes 
de  l'orateur,  il  ne  tardait  pas  à  s'emparer  de  son  auditoire  et  à 
le  conquérir. 

Dès  le  début  on  éprouvait  une  sorte  de  déception  en  enten- 
dant une  voix  dont  les  proportions  ne  s'harmonisaient  pas  avec 
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celles  du  corps  ;  môme,  une  légère  difticullé  dans  laprononciu' 
lion  de  quelques  mots,  accentuait  par  moment  la  dysphonie, 
mais  bientôt,  les  sensations  de  la  membrane  du  tympan  étaient 
dominées  et  annibilées  par  des  sensations  cérébrales  plus  pro- 
fondes et  plus  agréables.  La  compréhension  devenait  d'une 
facilité  extrême.  La  simplicité,  la  clarté,  la  solidité  de  l'idée 
rayonnaient  et  Tesprit  était  captivé.  Le  bon  gens,  la  rectitude 
du  jugement,  l'honnêteté  de  la  pensée  pénétraient  cts'imposaient 
à  l'auditoire.  Il  avait,  comme  A.  Dubois,  la  juste  prétention 
d'enseigner  et  non  de  discuter,  et  en  appelait  plus  à  l'autorité 
de  son  expérience  et  de  son  jugement  qu'à  l'autorité  de  sa 
parole  et  de  sa  dialectique.  Ainsi  s'expliquent  ses  succès 
oratoires,  soit  à  la  Faculté,  soit  à  la  Maternité  où  il  enseigna  pen- 
dant 22  ans,  soit  à  l'Académie. 

Le  silence  qui  régnait  aussitôt,  partout  où  il  prenait  la 
parole,  montrait  assez  le  plaisir  et  le  profit  que  chacun  avait  à 
Tentendre,  et  s'il  sut,  toujours  et  partout,  conserver  une  exquise 
politesse  et  une  parfaite  urbanité  de  langage,  il  ne  laissa  pas 
de  montrer,  à  l'occasion,  toute  Tindépendance  de  son  esprit  et 
la  dignité  de  son  caractère. 

Il  ne  fut  nommé  professeur  titulaire  qu'en  1883  et  fit  sa 
première  leçon  en  1884. 

Mais  depuis  longtemps,  je  puis,  je  crois,  le  dire  sans  être 
irrespectueux  pour  qui  que  ce  soit,  il  était  chef  d'Ecole;  je 
pourrais  môme  dire  sans  exagération,  que  bien  avant  sa  nomi- 
nation à  la  Facalté  comme  professeur  d'accouchements,  il 
personnifiait  l'obslélricie  française. 

En  1889,  il  était  nommé  professeur  de  Clinique  obstétricale. 

Que  dirais-je  de  son  enseignement  à  la  Clinique  de  la  rue 
dAssas  ? 

Clinicien  consommé,  opérateur  merveilleux,  il  se  montra 
là  jusqu'à  son  dernier  jour,  c'est-à-dire  jusqu'à  hier,  ce  qu'il 
s'était  montré  pendant  plus  de  vingt  ans  à  la  Maternité,  le 
professeur  de  clinique  incomparable  ! 

Peut-être,  parlant  au  nom  do  la  Faculté,  devrais-je  m'arrêter 
sur  ces  mots  ?  Mais,  il  me  semble  qu'il  ne  me  sera  pas  reproché. 
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après  avoir  essayé  de  vous  montrer  combien  celui  que  nous 
avons  perdu  était  grand,  laissant  libre  essor  à  mes  sentiments 
de  piété  filiale,  on  ne  me  reprochera  pas,  dis-je,  d'essayer 
encore  de  montrer  combien  il  était  bon,  car  chez  lui  le  cœur 
n'avait  rien  à  envier  au  cerveau  ! 

De  lui  aussi  on  peut  dire  :  «  Dès  qu*il  connut  la  douleur 
humaine,  il  ne  sut  plus  se  détacher  d'elle  et  il  ne  se  déshabitua 
plus  de  la  soulager.  »  Et  chez  lui  aussi,  la  bonté  était  aussi 
agissante  qu'efficace.  Je  vous  ai  dit  ce  qu'avait  produit  sur  lui, 
dés  le  début  de  sa  vie  médicale,  la  vne  de  ces  jeunes  mères 
fauchées  par  le  fléau.  Je  vous  ai  montré  la  puissance  du  remède 
qu'il  avait  trouvé.  Depuis  ce  moment,  ses  efforts  furent  inces- 
sants, ses  recherches  innombrables  pour  atténuer  ou  faire  dis- 
paraître la  douleur  humaine  :  Instruments  ingénieux  conçus 
pour  amoindrir  les  souffrances  des  mères  et  des  enfants;  médi- 
cations héroïques  pour  préserver  les  futures  mères  des  acci- 
dents les  plus  redoutables;  alimentation  et  soins  spéciaux  pour 
Tes  faibles  ;  refuges  et  abri  pour  les  malheureuses  privées  d'assis- 
tance, il  pensait  à  tout  et  à  tous.  Il  voulait  chez  tous  et  pour 
tous  conserver  la  vie  et  la  rendre  plus  douce.  Aussi,  pendant 
vingt- cinq  ans,  np  l'ai-je  pas  entendu  appeler  autrement,  aussi 
bien  sur  le  lit  de  l'hôpital,  que  dans  les  demeures  les  plus 
somptueuses,  que  :  Ce  bon  Monsieur  Tarnier!  Combien  un 
baptême  semblable  est  enviable,  et  je  puis  dire  qu'il  ne  fut 
jamais  mieux  mérité. 

Il  peut  sembler  inutile  de  parler  de  ses  rapports  avec  ses 
compatriotes  et  sa  famille  ;  on  les  devine.  Cependant,  laissez- 
moi  dire,  combien,  moi  qui  ai  eu  l'honneur  d'être  admis  dans 
son  intimité,  j'ai  souvent  été  en  admiration  devant  les  senti- 
ments de  tendresse  qu'il  témoignait  à  sa  Mère.  Depuis  long- 
temps, il  est  vrai,  il  ne  s'appuyait  plus  efficacement  sur  l'épaule 
maternelle,  mais  combien  il  appréciait  son  appui  moral  !  Quelle 
joie  il  manifestait,  quand  elle  arrivait  à  Paris,  ou  quand  il 
allait  la  voir  au  pays  natal  !  combien  il  la  chérissait  et  combien 
aussi,  lorsqu'il  eut  le  malheur  de  la  perdre,  il  sentit  qu'à  tout 
Age  on  peut  être  orphelin! 
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Il  me  reste  à  dire  ce  qu'il  fut  pour  ses  élèves  !  Il  fut  le  maître 
par  excellence  !  Qu'on  me  pardonne  de  n'en  pas  dire  davantage. 
Seuls,  ceux  qui  pénétreraient  jusqu'au  fond  de  nos  cœurs, 
pourraient  comprendre  l'intensité  de  notre  douleur.  Quant  à 
moi,  je  dis  : 

Maître  qui  avez  si  bien  mérité  d'être  appelé  bienfaiteur  de 
l'humanité,  maître  qui  nous  avez  fait  bénéficier  de  tant  de  con- 
quêtes, qui  nous  avez  donné  un  tel  exemple,  qui  nous  avez 
prodigué  de  tels  enseignements,  ma  suprême  ambition  sera 
qu'on  puisse  dire  do  moi.  un  jour  :  il  a  été  le  digne  élève  de 
Monsieur  Tarnier. 


DISCOURS 
PIIONONCÉ  AU  NOM  DES  AMIS  DU   PROFES.   TARNIER 

Par  le  professeur  A.  HerrgoU  (de  Nancy). 

Messieurs, 

Des  voix,  plus  autorisées  que  la  mienne,  viennent  de  rappeler 
les  services  que  le  professeur  Tarnier  a  rendus  à  la  science,  les 
nombreuses  découvertes  que  lui  doit  l'obstétrique,  les  qualités 
du  professeur,  l'habileté  du  chirurgien,  aussi,  je  n'essaierai  pas 
de  vous  retracer  la  brillante  carrière  du  savant  que  l'Académie 
de  médecine  appelait,  il  y  a  quelques  années,  à  l'honneur  de 
présider  ses  travaux. 

Mon  but  est  plus  modeste. 

C'est  au  nom  de  ses  amis,  au  nom  de  ceux  qui  l'ont  connu, 
de  ceux  qui  l'ont  aimé,  que  je  vous  demande  de  saluer  une 
dernière  fois  celui  qui  vient  de  nous  être  si  brusquement  ravi. 

Ils  sont  nombreux  ceux  qui  pleurent  aujourd'hui  l'homme  de 
bien  que  nous  regrettons  si  amèrement.  Il  suffisait  de  l'avoir 
approché,  pour  se  sentir  irrésistiblement  attiré  par  cette  bonté, 
qui  vous  attachait  à  lui  par  des  liens  que  rien  ne  saurait 
briser. 

M.  Tarnier  était  bon,  et  il  l'était  pour  tous.  Collègues  et 
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élèves,  puissants  et  humbles,  tous  ont  senti  la  chaleur  de  ce 
cœur  si  affectueux,  si  dévoué,  si  généreux  et  si  compatissant. 

M.  Tarnier  était  non  seulement  bon  pour  les  siens  qu'il 
aimait  tant  à  voir  se  grouper  autour  de  lui,  dans  cette  maison 
paternelle  d' Arc-sur-Tille  que  sa  piété  filiale  avait  su  conserver 
telle  qu'elle  lui  avait  été  laissée,  mais  il  était  bon  pour  ses 
élèves,  qu'il  considérait  comme  ses  véritables  enfants! 

11  était  bon  pour  ceux  qui  souffraient,  et,  pour  eux,  son 
dévouement  n'avait  point  de  bornes. 

11  Tétait  aussi  pour  les  humbles  et  il  savait  trouver  dans  son 
cœur  le  secret  d'atténuer  l'importance  du  service  qu'il  rendait. 

11  était  encore  particulièrement  bon,  pour  ceux  qui  avaient  le 
privilège  d'être  admis  dans  son  intimité.  Il  savait-  s'associer  à 
leurs  joies,  partager  leurs  tristesses.  11  était  l'ami  qui  savait 
consoler. 

La  bonté  était  chez  lui  un  besoin  ;  son  bonheur  était  de  se 
sentir  aimé. 

Adieu,  cher  Maître,  au  nom  de  vos  élèves,  de  vos  amis,  de 
vos  malades,  au  nom  de  tous  ceux  qui  vous  ont  connu  et 
aimé  ! 

Adieu  aussi,  au  nom  de  mon  père,  dont  l'estime  pour  les 
services  que  vous  avez  rendus  à  la  science  et  à  l'humanité  n'était 
surpassée  que  par  l'affection  qu'il  vous  portait. 

A  la  douleur  d'avoir  perdu  son  cher  et  fidèle  ami,  il  a  vu 
s'ajouter  le  cruel  regret  de  ne  pouvoir  vous  accompagner 
jusqu'à  cette  dernière  demeure  que  vous  aviez  choisie  auprès 
d'une  mère  chérie  et  toujours  regrettée  ! 

Si  Dieu  a  permis  que  vous  soyez  désormais  réuni  pour 
toujours  à  vos  parents  vénérés,  tous  ceux  qui  vous  ont  connu 
conserveront  pieusement  dans  leur  cœur  le  souvenir  de  ce  que 
vous  avez  été. 

L'exemple  que  vous  avez  donné  par  votre  vie  de  labeur  et  de 
dévouement  ne  sera  pas  perdu  pour  l'avenir,  il  ne  sera  pas 
éphémère,  il  ne  disparaîtra  pas  dans  cette  tombe,  il  vivra,  et 
vous  vivrez  avec  lui  ! 

Adieu  ! 
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MALADIES  DU  CŒUR  ET  GROSSESSE 

LEÇONS     SUR    LA    PATHOLOGIE     DE    LA     GROSSESSE 

Par  le  D^  J.  Lvolf, 

Privat-docent  à  l'Université  de  Eazan  (Russie). 

La  question  des  rapports  qui  existent  entre  les  maladies  du 
cœur  et  la  grossesse  est  loin  d'être  parfaitement  tranchée  et 
demande  non  seulement  l'analyse  critique  des  opinions  formu- 
lées par  les  différents  auteurs,  mais  encore  l'exposé  d'observa- 
tions cliniques  capables  de  servir  de  point  d'appui  à  sa  juste 
résolution. 

Ce  n'est  qu'au  siècle  courant  qu'on  a  commencé  à  étudier 
l'état  du  cœur  chez  les  enceintes.  Les  premières  observations  là- 
dessus,  faîtes  par  M.  Larcher  et  publiées  en  1828  (Arch. 
génér,  de  méd.^  XVI,  521),  concernent  l'afFirmation  du  fait  que 
durant  la  grossesse  l'activité  du  cœur  est  augmentée,  de  là 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Cette  déclaration  fut  con- 
firmée ensuite  par  les  recherches  de  Ducrest  (Arch.  cjén.  de 
med.,  1846,  X,  28),  et  Peacok.  Plus  tard  Blot  {Bullet,  de  VAcad, 
de  médec.,  1862-63)  a  noté  le  ralentissement  du  pouls  chez  les 
accouchées  en  relation  avec  les  affections  du  cœur  pendant  la 
grossesse.  C'est  seulement  après  1860,  quand  Hecker  (Kliii.  d. 
Geburisk.,  I,  p.  172)  a  décrit  deux  cas  de  mort  pendant  les 
couches  en  présence  d'une  sténose  de  la  valvule  mitrale,  que  les 
représentants  de  l'accouchement  prêtèrent  à  la  signification  des 
vices  du  cœur  pendant  les  couches  l'attention  qui  lui  est  due. 
Spiegelberg  (Ueb.  d.  Complic.  d.  Puer.  mit.  chron.  Herzkrankh. 
Arch.  f.  Gynœkolog.,  1876,  II,  236)  expose  dans  un  article 
détaillé  son  opinion  sur  l'importance  des  vices  du  cœur  dans 
la  grossesse,  pendant  les  couches  et  dans  la  période  successive. 
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Les  femmes  atteintes  de  maladies  chroniques  du  cœur  sont 
exposées  durant  la  grossesse  et  dans  la  période  qui  la  suit  à  un 
grand  danger,  vu  que  la  force  compensatrie  qui  fait  équilibre 
au  vice  du  cœur  dans  les  circonstances  habituelles  peut  être 
insuffisante  quand  les  conditions  de  la  pression  sous  laquelle  le 
cœur  travaille  se  trouvent  changées  par  la  grossesse  et  même 
transformées  subitement  dans  la  suite  par  les  couches.  La  cir- 
culation placentaire  ajoutée  aux  artères  et  veines  utérines  rend 
la  circulation  dans  la  région  de  l'aorte  plus  difficile  et  augmente 
en  même  temps  le  travail  exigé  du  cœur;  la  circulation  placen- 
taire une  fois  éloignée  pendant  les  couches,  tout  change  rapide- 
ment, la  pression  dans  Taorte  baisse  et  monte  dans  le  système 
veineux  relativement  rempli  à  la  suite  de  Tobturation  de  gros 
vaisseaux  utérins  et  utéro-placentaires  ;  grâce  à  quoi,  ainsi 
qu'au  vide  produit  dans  la  cavité  péritonéale  par  les  grandes 
excursions  du  diaphragme  après  l'enfantement, le  sang  s'élance 
en  masse  vers  la  cavité  thoracique  et  les  poumons  et  le  travail 
du  cœur  droit  augmente.  Ces  changements-là,  régularisés  faci- 
lement par  un  organe  normal,  peuvent  amener  un  grand  désor- 
dre dans  l'activité  d'un  cœur  dont  les  conditions  mécaniques 
sont  troublées.  La  manière  dont  cela  se  passe  et  l'époque  où 
cela  a  lieu  dépendent  de  l'endroit  où  siège  le  vice  et  du  degré  de 
la  compensation,  de  la  qualité  du  muscle  cardiaque,  du  carac- 
tère des  changements  survenus  dans  les  vaisseaux  de  la  petite 
et  de  la  grande  circulation. 

Partant  de  ces  données  générales,  Spiegelberg  dit  ensuite 
qu'en  cas  d'insuffisance  des  valvules  de  Taorte  les  désordres 
menaçant  la  circulation  ne  se  manifestent  dans  la  majorité  des 
cas  que  pendant  la  grossesse  et  ordinairement  dans  sa  dernière 
moitié.  La  compensation,  surtout  quand  l'afFection  est  récente, 
n'est  pas  à  même  souvent  de  surmonter  les  obstacles  dans  le 
système  artériel .  Les  accès  d'asthme  cardiaque  etl'activité  irrégu- 
lière du  cœur  peuvent  amener  des  couches  antérieures  au  terme, 
pendant  l'enfantement  les  phénomènes  atteignent  leur  maximum, 
tout  cela  une  fois  fini,  il  s'établit  rapidement  une  rémission  et  une 
guérison  apparente.   L'insuffisance  et  la  sténose  de  l'orifice 
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veineux,  suivant  Spiegelberg,  ne  sont  pas  particulièrement  à 
craindre,  si  elles  datent  de  loin  et  si  elles  sont  équilibrées  par 
l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  et  si  en  même  temps  le  relâ- 
chement du  ventre  n'est  pas  grand  et  la  pression  élevée  est 
immédiatement  éloignée  avec  la  perte  du  sang  pendant  les  cou- 
ches. Dans  le  cas  où  les  voies  pulmonaires  sont  trop  remplies 
de  sang  stagnant,  durant  la  grossesse  et  surtout  dans  ses 
derniers  mois,  on  peut  en  voir  apparaître  les  conséquences  dans 
les  complications  ou  dans  les  circonstances  accidentelles  qui 
rendent  la  respiration  et  la  circulation  pulmonaire  difficiles 
graduellement  ou  bien  brusquement,  amenant  à  leur  suite  des 
accès  brusques  et  violents  d'asthme,  d'œdéme  des  poumons, 
de  leur  catarrhe  aigu,  d'œdème  général,  d'hydropisie. 

En  se  développant  lentement  l'augmentation  compensatrice 
du  ventricule  droit  peut  môme  pendant  la  grossesse  combattre 
les  phénomènes  passagers  sans  donner  lieu  aux  accès  particu- 
liers et  une  amélioration  survient  à  la  suite  des  couches.  Quel- 
quefois dans  des  conditions  favorables  la  grossesse  n'amène  pas 
du  tout  des  phénomènes  de  stagnation,  ou  bien  dans  un  degré 
insignifiant,  par  contre  le  désordre  de  la  compensation  est 
d'autant  plus  grand  après  les  couches.  Ce  qu'on  observe  sur- 
tout dans  les  cas  des  vices  récents  de  la  valvule  mitrale.  Le  ven- 
tricule droit  ne  peut  pas  alors  chasser  dans  l'artère  pulmonaire 
le  sang  qui  lui  arrive  en  abondance^des  veines  du  corps,  en 
même  temps  le  cœur  gauche  gêne  le  déversement  du  sang  des 
veines  pulmonaires.  Tout  cela,  le  fonctionnement  irrégulier 
du  cœur,  l'œdème  des  poumons,  Toxygénation  insuffisante  du 
sang,  peut  causer  une  mort  subite  et  rapide  pendant  les  couches. 
Ou  bien  la  mort  peut  survenir  à  la  suite  d'une  embolie.  Dans  les 
cas  moins  accentués  tous  ces  accès  peuvent  être  éloignés  par  le 
traitement  correspondant,  et  dans  la  période  successive  aux  cou- 
ches la  petite  circulation  se  rétablit  tout  à  fait. 

Partant  de  ce  qui  précède,  Spiegelberg  établit  la  thérapeu- 
tique suivante  :  en  présence  des  vices  des  valvules  de  l'aorte 
chez  les  enceintes  il  faut  éviter  l'abaissement  de  l'activité  du 
cœur,  de  même  que  l'augmentation  de  la  pression  latérale  dans 
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les  vaisseaux,  donc  la  digitale  ne  convient  pas  ici»  ce  qui  est 
nécessaire  c'est  le  repos,  les  purgatifs  et,  dans  les  cas  exception- 
nellement graves,  les  couches  artificielles  antérieures  au  terme- 
Dans  le  cas  de  vices  des  valvules  mitrales  les  couches  artifi- 
cielles peuvent  être  pratiquées,  mais,  suivant  Spiegelberg,  elles 
sont  absolument  défendues  quand  il  existe  une  insuflîsance  non 
compensée  de  la  valvule  mitrale,  en  général  quand  on  peut  s'at- 
tendre à  une  pression  élevée  et  à  un  trop-plein  du  pçtit  circuit 
à  la  suite  des  couches.  Dans  ces  cas-là,  il  conseille  la  digitale  à 
petites  doses  et  la  saignée  en  présence  du  trop-plein  de  la  petite 
circulation. 

Fritsch  (Bemcrkungen  zur  Patholog.  und  Physiolog.  des  Cir- 
culations Apparates  bei  Scliwangeren  und  Wôchnerinnea. 
Arch.  f.  GyiiakoL,  Bd.  VIII,  Hft.  3te,  1875)  dit  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  Tinsuffisance  de  la  valvule  mitrale  causer  une  mort 
subite  pendant  la  grossesse,  dans  les  couches  et  dans  la  période 
qui  les  suit.  Cela  vient  de  l'impuissance  du  cœur  à  compenser 
les  balancements  et  les  changements  dans  la  pression  du  sang, 
causés  par  cet  état.  La  chose  se  passe  ainsi  pendant  la  grossesse, 
l'obstacle  à  la  circulation  du  sang  dans  l'aorte  augmente,  et  en 
même  temps  le  travail  effectué  par  le  cœur,  bien  qu'après  les 
couches  la  pression  du  sang  dans  l'aorte  diminue,  la  masse  du 
sang  augmentée  par  celle  qui  lui  arrive  de  la  matrice  en  contrac- 
tion, se  précipite  dans  la  (;avilé  thoracique,  dans  les  poumons  et 
augmente  le  travail  du  cœur  droit.  Si  ce  changement  dans 
Tappareil  circulatoire  pendant  la  grossesse  n'a  aucune  influence 
sur  un  c(eur  sain,  en  vertu  d'augmentation  possible  de  son 
travail  parriiypertrophie  de  ses  parois,  cela  se  passe  autrement 
en  présence  de  ses  maladies.  En  voici  la  cause  :  les  mouvements 
expiratoires  étant  accélérés  pendant  les  douleurs  de  lenfantc- 
me\\\,  il  survient  des  obstacles  à  l'arrivée  du  sang  dans  la 
matrice;  mais  une  fois  les  douleurs  finies,  l'équilibre  se  rétablit. 
En  présence  d'une  insuflisance  de  la  valvule  mitrale,  une  trop 
grande  pression  du  sang  dans  le  cœur  peut  provoquer  une 
paralysie  rapide  et  même  la  mort.  Après  les  couches,  la  pression 
artérielle  tombe,  le  sang  arrive  en  petite  quantité  dans  le  cœur 
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dilaté,  de  la  les  contractions  irrégulières  du  cœur,  l'arythmie,  à 
la  suite  de  quoi  il  passe  moins  de  sang  parla  petite  circulation, 
l'hématose  s'effectue  d'une  manière  insuflisante,  la  vitalité 
baisse,  le  muscle  cardiaque  mal  nourri  s'affaiblit,  la  vis  à  tergo 
de  même  et  la  chose  tourne  à  la  paralysie  générale  du  cœur;  un 
asthme  apparaît,  une  cyanose,  un  œdème  des  poumons,  quel- 
quefois une  hémorrhagie  utérine  qui  hâte  la  fin. 

Michel  Peter  ([/nion  méd.,  28  février,  5  mars  1872),  au 
second  meeting  de  l'Association  britannique  des  médecins,  pré- 
senta un  article  sur  les  hasards  auxquels  les  femmes  atteintes 
de  maladie  de  cœur  sont  exposées  pendant  la  grossesse.  Sui- 
vant lui  ces  malades-là  sont  disposées  aux  fausses  couches  et 
aux  pneumonies.  11  trouve  cette  disposition  tellement  dange- 
reuse, qu'il  interdit  absolument  aux  femmes  souffrant  de  vice 
chronique  du  cœur  de  devenir  mères. 

Ensuite  vientunarticleintéressantdeLôhlein  sur  l'état  du  cœur 
chez  les  femmes  enceintes  et  accouchées  (Zei^sc/ir.  f.  GebuiHsh.^ 
V,1876.B.I.Hrt.3).Danslapremière  partie  de  son  ouvrage, il  ana- 
lyse les  phénomènes  du  côté  du  cœur  chez  les  femmes  enceintes 
et  accouchées  bien  portantes,  dans  la  seconde  les  mêmes  phéno- 
mènes dans  les  casde  vices  organiques  du  cœur. Dans  la  première 
partie  en  contradiction  avec  les  opinions  de  Larcher,  Blot  et 
Spiegelberg,  d'après  ses  propres  mensurations  du  cœur  sur  les 
cadavres  des  accouchées,  l'auteur  arrive  à  la  conclusion  que  la 
grossesse  par  elle-même  n'amène  pas  l'hypertrophie  du  cœur. 
L'agrandissement  du  territoire  du  son  percussionnel  murmurant 
(émoussé)  ne  dit  rien  encore  et  l'auteur  ne  l'a  même  pas  observé. 
Dans  la  seconde  partie  l'auteur  envisage  d'une  manière  critique 
la  question  :  pourquoi  les  maladies  organiques  du  cœur  sont- 
elles  plus  dangereuses  à  la  vie  pendant  la  grossesse  et  après  les 
couches?  Selon  lui,  on  ne  peut  pas  être  complètement  d'accord 
avec  Spiegelberg  ni  avec  Fritsch.  Spiegelberg  suppose  que  ce 
danger  est  déterminé  exceptionnellement  parles  rapports  modi- 
fiés de  la  pression  du  sang,  survenus  à  la  suite  de  la  nouvelle 
circulation  placentaire  et  de  l'augmentation  générale  du  sang; 
tout  cela  rend  les  obstacles  dans  la  région  de  l'aorte  plus  grands 
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et  donne  lieu  au  développement  de  Thypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Niant  absolument  Thypertrophie  du  cœur,  Lôhlein  pré* 
tend  que  si  le  danger  du  vice  du  cœur  était  déterminé  par  le 
changement  de  la  pression  sanguine,  alors  la  plus  grande  mor- 
talité dans  ces  maladies-là  aurait  justement  lieu  pendant  les 
couches  mêmes,  étant  donné  qu'au  moment  des  douleurs  de 
Tenfantement  les  balancements  de  la  pression  sont  le  plus 
grands.  Il  n'est  pas  d'accord  non  plus  avec  Fritschqui  n'expli- 
que pas  comment  il  arrive  que  la  compensation  se  trouble  pen- 
dant la  grossesse,  rendue  insuffisante  par  l'augmentation  du 
sang  avec  formation  d'une  sorte  d'anévrysme  du  cœur  passif 
minimum,  surtout  du  cœur  droit. 

Quant  à  la  période  postérieure  aux  couches,  Lôhlein,  après 
avoir  signalé  les  contradictions  dans  les  jugements  de  Spiegel- 
berg  (la  pression  baisse  après  les  couches  dans  l'aorte,  s'élève 
dans  les  veines,  à  la  suite  de  quoi  et  des  excursions  fréquentes 
du  diaphragme  le  sang  afflue  en  grande  quantité  dans  la 
cavité  thoracique,  dans  les  poumons,  et  augmente  le  travail  du 
cœur  droit)  et  de  Fritsch  (la  pression  abdominale  tombe,  de 
là  une  sorte  d'arrêt  du  sang,  il  n'y  en  a  qu'une  petite  quantité 
qui  arrive  au  cœur  ;  après  les  couches  le  travail  de  ce  dernier 
diminue)  admet  qu'après  les  couches  le  sang  arrive  en  grande 
quantité  dans  les  poumons  à  la  suite  d'une  plus  forte  aspiration 
de  la  cage  thoracique  ;  en  même  temps  il  est  contre  l'abaisse- 
ment de  la  pression  dans  le  système  de  Taorte.  De  là  le  résumé 
général  de  Lôhlein  :  le  désordre  de  la  circulation  est  influencé: 
1)  par  le  déplacement  des  poumons  à  la  suite  du  soulève- 
ment du  diaphragme  (pendant  la  grossesse  surtout  quand  le 
ventre  est  très  distendu,  hydramnios,ascite,jumeaux en  présence 
des  maladies  des  organes  respiratoires),  et  2)  par  l'arrivée  du  sang 
en  grande  quantité  aux  vaisseaux  pulmonaires  après  les  cou- 
ches, y  compris  les  changements  de  la  pression  pendant  les 
douleurs  d'enfantement.  A  la  fin,  Lôhlein  insiste  sur  la  disposi- 
tion des  vaisseaux  altérés  parsuite  des  processus  inflammatoires 
récidivants  pendant  la  grossesse  et  après  les  couches  (endo- 
carditis  et  myocarditis),  ce  qui  amène  de  nouveau  le  trouble 


LVOFF  495 

dans  Taclivité  du  cœur.  Quant  à  la  thérapeutique,  Lôhlein  dit 
que  les  couches  artificielles  antérieures  au  terme  peuvent  être 
nécessaires  dans  tout  autre  vice  du  cœur  et  non  seulement  en 
cas  d'insuffisance  des  valvules  de  Taorte  (Spiegelberg),  car 
autrement  on  peut  s'attendre  pour  sûr  à  la  mort  de  la  malade 
avant  la  fin  de  la  grossesse  ou  pendant  les  couches.  Mais  ces 
cas-là,  suivant  Lôhlein,  sont  bien  rares. 

Wessner  {Chronische  Herzkrankheiten  und  puerpe- 
rium  Dissert,  t  1885)  cite  25  cas  de  la  clinique  de  Berne  où  la 
période  postérieure  aux  couches  fut  compliquée  par  les  mala- 
dies chroniques  du  cœur;  24  de  ces  malades  ne  se  plaignaient 
guère  ou  très  peu  de  cette  complication  et  une  est  morte  le 
premier  jour  après  les  couches.  Partant  de  ces  données,  il  sup- 
pose que  les  opinions  sur  la  gravité  du  danger  de  la  coïnci- 
dence de  la  période  postérieure  aux  couches  avec  les  maladies 
chroniques  du  cœur  sont  exagérées.  Quant  à  l'hypertrophie  du 
cœur  pendant  la  grossesse,  il  la  nie  avec  Lôhlein. 

Zweifel,  dans  ses  accouchements  (Ge6i4r(s/i.,  1887),  mention- 
nant deux  cas  de  mort  des  enceintes  avec  les  vices  du  cœur, 
reconnaît  la  fatigue  du  cœur  aprè^  les  couches,  à  la  suite  de 
quoi  une  embolie  peut  se  déclarer  facilement  dans  la  période 
postérieure  aux  couches,  même  en  présence  d'une  pression 
élevée  du  sang.  De  là,  la  nécessité  de  faire  une  attention 
sérieuse  aux  vices  du  cœur  chez  les  enceintes. 

Jaccoud  {France  médicale^  1887),  après  avoir  exposé  en 
deux  articles  deux  cas  de  vice  du  cœur  pendant  la  grossesse 
au  cours  favorable  (sans  désordre  évident  dans  la  compensa- 
tion de  l'activité  du  cœur  chez  des  femmes  comparativement 
jeunes),  dit  que  Peter  exagère  le  danger  des  vices  de  v,  mitra- 
lis  durant  la  grossesse,  et  que  c'est  à  tort  qu'il  défend  le 
mariage  aux  personnes  atteintes  de  ces  vices.  Suivant  lui,  il 
n'y  a  pas  de  raison  d'interdire  le  mariage  si  le  vice  de  la 
valvule  ne  s'est  jamais  manifesté  et  n'a  occasionné  à  la 
malade  des  (symptômes)  souffrances  quelles  qu'elles  soient.  Il 
trouve  en  même  temps  qu'il  est  nécessaire  de  prendre  en  con- 
sidération la  position  sociale  de  la  malade  :  si  elle  n'est  pas  à 
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même  de  passer  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  au  repos 
presque  absolu  et  de  suivre  exactement  les  prescriptions  du 
médecin,  le  mariage  est  risqué.  Dans  le  cas  où  il  se  présente 
chez  la  malade  des  phénomènes  du  désordre  de  la  compensa- 
tion, c'est  plus  que  sûr  qu'ils  vont  se  répéter  le  quatrième  ou 
le  cinquième  mois  et  accompagner  la  grossesse  jusqu'à  sa  fin. 
Des  œdèmes  insignifiants,  des  palpitations  du  coeur  ne  sont 
pas  d'une  grande  importance,  mais  en  cas  d^asthme  et  d'hémo- 
ptysie, surtout  en  présence  d'une  albuminurie,  le  mariage  doit 
être  interdit.  En  fait  d'affections  des  valvules  sygmoïdes,  aux- 
quelles l'auteur  attache  une  importance  non  moins  grande,  il 
conseille  de  se  guider  d'après  les  mêmes  considérations.  D'un 
autre  côté,  il  faut  avoir  en  vue  les  désirs  des  malades,  une  con- 
tradiction pouvant  amener  des  symptômes  de  syncope  qui 
présentent  le  plus  grand  danger  dans  ces  maladies. 

Berry  Hart  déclare  que  sur  huit  cas  de  sténose  de  la  val- 
vule mitrale  chez  les  enceintes,  7  ont  été  suivis  de  mort  pour 
la  plupart  dans  la  troisième  période  des  couches.  Se  basant 
sur  ces  données,  il  dit  qu'en  cas  d'un  vice  du  cœur  parfaitement 
prononcé,  le  mariage  ne  doit  pas  être  permis  et  les  enceintes 
doivent  éviter  les  efforts  musculaires  et  observer  les  règles  de 
la  diététique,  ^n  présence  des  accès  indiquant  le  trouble  dans 
la  circulation,  il  conseille  le  Strophantus,  vu  que  le  strophantus 
ne  provoque  pas  comme  la  digitale  les  contractions  des  petites 
artères  ;  c'est  donc  un  remède  purement  cardiaque,  car  il  n'ar- 
rclc  pas  la  circulation  dans  les  veines. 

Schrôder,  dans  son  Traité  d accouchements  (traduction 
russe,  1889),  dit  ce  qui  suit  :  La  grossesse  et  les  couches  ont 
sur  les  maladies  du  cœur  une  inlluence  absolument  défa- 
vorable, qui  se  manifeste  dans  des  directions  différentes. 
Avant  tout,  le  travail  démesuré  demandé  au  cœur  pendant  la 
grossesse,  et  d'autant  plus  durant  les  couches,  rend  la  compen- 
sation insuftisunte.  Dans  ces  cas  il  peut  se  développer  un 
œdème  aigu  des  poumons,  qui  menace  l'existence.  L'endocar- 
dite récidive  facilement  pendant  la  grossesse  ;  il  paraît  que  la 
disposition  aux  embolies  augmente  à  la  suite  de  l'activité  ren- 
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forcée  du  cœur.  La  vie  de  Fembryon  est  aussi  en  danger,  va- 
que la  grossesse  peut  s'interrompre  avant  le  terme.  L'insufli- 
sance  des  valvules  de  Taorte  provoque  pendant  la  grossesse 
surtout  des  symptômes  menaçants,  l'hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche  n'étant  pas  à  même  de  surmonter  les  obstacles 
grandissant  toujours,  après  les  couches  les  symptômes  s'amen- 
dent avec  une  rapidité  étonnante.  En  cas  d'insuffisance  de  la 
valvule  mitrale,  le  trop-plein  du  système  de  Fartère  pulmo- 
naire peut  amener  déjà  pendant  la  grossesse  des  troubles  fort 
graves.  Le  danger  est  encore  plus  grand  pendant  les  coudées 
et  surtout  au  moment  de  l'expulsion  du  fruit,  où  survient  sou- 
vent la  mort  subite  de  l'accouchée.  Parfois  les  symptômes 
rapides  n'apparaissent  que  dans  la  période  des  couches,  à 
la  suite  d'un  changement  brusque  des  conditions  de  la  circula- 
tion. La  grossesse  finit  souvent  avant  le  terme.  Sicela  n'arrive 
pas  de  soi-même,  étant  donnés  les  troubles  considérables  dans 
la  compensation,  il  peut  y  avoir  nécessité  de  pratiquer  les 
couches  artificielles  antérieures  au  terme.  Dans  tous  les 
autres  cas,  il  faut  soigner  ces  malades  d'après  les  règles  géné- 
rales. 

Le  professeur  J. -P.  Lazariewitsch,  dans  son  Traité  des  accou- 
chements (2®  édition,  1892),  se  prononce  comm^  il  suit  sur  la 
question  qui  nous  intéresse  : 

Si  la  grossesse  augmente  l'activité  du  cœur,  lorsque  son  état 
est  anormal,  cela  peut  être  nuisible  et  même  funeste  à  Torga» 
nisme,  amenant  à  sa  suite  une  respiration  difficile,  une  cyanose 
et  des  affections  fort  graves.  Comme  conséquence  de  l'insuffisance 
de  la  valvule  mitrale,  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
principalement,  dans  des  conditions  défavorables  peuvent  se 
développer  une  hyperhémie  (pléthore)  pulmonaire,  des  bron- 
chites, une  hémoptysie,  une  affiuence  du  sang  vers  les  reins, 
les  organes  de  digestion  et  de  reproduction,  des  œdèmes  et 
des  hydropisies.  La  tension  musculaire  pendant  les  couches, 
excitant  le  coeur  malade  à  une  plus  grande  activité,  peut  deve- 
nir nuisible  et  même  funeste,  en  causant  des  syncopes  et  une 
mort  subite.  Après  les  couches  un  changement  brusque  dans  la 
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distribution  du  sang  peut  d'une  autre  manière  troubler  l'acti- 
vité du  cœur,  d'autant  plus  si  ce  dernier  est  atteint  d'une 
dégénérescence  graisseuse.  Les  douleurs  de  Tenfantement,  très 
fortes,  peuvent  être  très  dangereuses  chez  les  personnes  attein- 
tes de  maladies  du  cœur,  vu  qu'elles  troublent  la  circulation, 
c'est  pourquoi  Fusage  du  chloroforme  peut  être  utile  en 
affaiblissant  la  tension  excessive  de  la  presse  abdominale. 
Dans  d'autres  cas  il  est  nécessaire  en  même  temps  de  se 
servir  du  forceps  ou  de  faire  la  version.  Les  maladies 
du  cœur  gênant  la  circulation  et  la  respiration  peuvent 
servir  d'indication  à  la  production  des  fausses  couches  artifi- 
cielles ou  des  couches  dans  le  but  de  prévenir  la  pression  sur  le 
diaphragme  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  qui  peut 
devenir  dangereuse. 

Le  professeur  Winkel  {Lehrb.  d,  Gebur/s/i.,  2  Abt.,  1893), 
dans  son  Traité  des  accouchements^  se  basant  sur  22  cas,  dont  il 
n'y  avait  qu'un  seul  de  mortel,  se  prononce  contre  les  couches 
antérieures  au  terme  dans  ces  cas-là.  A  part  les  données  en 
chiffres,  il  indique  encore  que  nous  ne  pouvons  pas  faire  venir  les 
couches  dans  quelques  heures  sans  que  cette  manœuvre  ne  soit 
accompagnée  d'excitation  psychique  et  d'irritation  locale,  tan- 
dis que  la  maladie  principale  de  la  mère  reste.  C'est  pourquoi 
il  conseille  de  se  servir  de  chloroforme  pendant  les  couches 
chez  ces  malades,  et  en  cas  de  coUapsus  et  d'œdème  pulmonaire 
de  recourir  aux  injections  sous-cutanées  d'éther  en  grandes 
doses. 

Le  professeur  Fehling  (Physiologie  et  pathologie  de  la 
période  puerpérale,  traduction  russe,  1890)  dit  que  l'état  des 
malades  atteintes  de  vices  du  cœur  empire  pendant  la  gros- 
sesse et  d'autant  plus  pendant  les  couches,  vu  que  la  com- 
pensation du  cœur,  à  peine  suffisante  dans  les  conditions 
habituelles,  peut  manquer  facilement  à  cette  époque.  Ensuite 
Tauteur  reconnaît  absolument  l'activité  exagérée  du  ventricule 
gauche  durant  la  grossesse,  qui  dans  les  conditions  ordinaires 
a  pour  conséquence  un  agrandissement  objectif  du  cœur,  et 
dans  ceux  qui  sont  défavorables  peut  provoquer  une  atrophie 
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subite  du  muscle  cardiaque.  Ce  n'est  que  dans  ce  dernier 
cas  que  la  compensation  insuffisante  se  développe  en  présence 
des  vices  de  la  valvule  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses 
pendant  là  grossesse  (stagnation  du  sang  dans  la  petite  circu- 
lation, respiration  dinicile,  catarrhe  des  poumons,  cyanose, 
œdèmes,  hydropisie,  albuminurie  et  d'autres),  et  pendant  les 
couches  (augmentation  de  Tasthme,  œdème  des  poumons,  hémor- 
rhagies  cérébrales  et  d'autres).  Suivant  Fehling,  les  couches 
ont  le  même  efTet  sur  le  cœur  qu'une  ascension  diflicile  sur  un 
malade  atteint  de  vice  du  cœur. 

Quant  à  la  période  successive  aux  couches,  Fehling  est 
complètement  d'accord  avec  Wessner  et  n'accorde  pas  en  géné- 
ral aux  vices  du  cœur  une  signification  sérieuse.; 

Lusk  {NeW'York  Médical  Journal,  1893,  january)  cite 
quelques  cas  de  sa  pratique  où  une  sténose  mitrale  se  présenta 
comme  une  complication  grave  de  la  grossesse.  Suivant  l'au- 
teur, le  médecin  doit  avoir  pour  règle  de  faire  un  examen  minu- 
tieux du  cœur  dans  tous  les  cas  de  grossesse.  En  présence 
d^une  sténose  d'orifice  veineux  avant  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse,  le  plus  rationnel  est  de  provoquer  une  fausse  couche 
artificielle.  Si  les  premiers  symptômes  de  souffrances  cardia- 
ques se  manifestent  le  sixième  mois  de  la  grossesse,  le  fruit  ne 
survit  pas  ordinairement  aux  derniers  mois  de  la  grossesse. 
Les  enfants  des  mères  atteintes  de  vices  du  cœur  sont  en 
général  condamnés  à  une  vie  extra-utérine  fort  courte  et  doués 
de  différents  vices  de  conformation.  Quand  le  collapsus  se  pro- 
duit chez  les  enceintes  et  les  accouchées,  l'auteur  se  sert  avec 
précaution  du  chloroforme  jusqu'à  la  manifestation  de  son  effet 
excitant;  ce  dernier  amène  non  seulement  une  amélioration 
dans  l'état  de  la  malade,  mais  facilite  encore  à  l'accoucheur 
l'application  d'autres  procédés. 

.    Des  discussions  très  intéressantes  suivirent  cette  commu- 
nication. 

Ross  prétend  que  le  danger  d'une  fausse  couche  artificielle 
est  aussi  grand  que  celui  présenté  par  les  couches  à  terme, 
attendu  que  la  maladie  du  cœur  est  une  complication  fort  grave 
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de  toute  action  génésique.  Higgins,  par  contre,  est  de  l'avis 
que  les  derniers  mois  de  la  grossesse  sont  plus  dangereux,  vu 
que  les  vices  du  cœur  chez  les  enceintes  progressent  de  mois 
en  mois  et  épuisent  à  la  fin  les  malades  ;  les  couches  artifi- 
cielles donnent  un  pronostic  d'autant  meilleur  que  Fétat  géné- 
ral des  malades  est  meilleur. 

John  Cronyn  dit  que  le  chloroforme  agit  d'une  manière  favo- 
rable sur  le  -coUapsus  cardiaque  en  diminuant  l'excitabilité 
extrême  et  l'irritabilité  du  cœur.  La  digitale  est  dangereuse 
pour  les  enceintes. 

Armstrong  cite  le  cas  d'une  femme  accouchée  six  fois  avec  le 
vice  de  l'orifice  veineux. 

Mars  {Prezglad  lekarshi,  1893,  n®  11)  décrit  les  couches  chez 
une  primipare  de  21  ans,  atteinte  d'insuffisance  de  la  valvule 
mitrale.  A  partir  du  troisième  mois  de  la  grossesse  il  y  a  eu 
des  accès  du  côté  du  cœur,  un  asthme,  une  palpitation  accé- 
lérée. L'état  de  la  malade,  malgré  le  traitement,  allait  de  mal 
en  pis  :  le  moindre  mouvement  provoquait  un  asthme  pénible  et 
une  palpitation.  La  malade  était  contre  Tinterruption  de  la 
grossesse. 

Une  amélioration  se  fit  le  neuvième  mois  ;  à  mesure  que 
descendait  le  fond  de  Tutérus  et  la  tète  du  fruit  dans  la 
cavité  du  bassin,  la  malade  put  se  promener  dans  la 
chambre.  Pendant  les  couches,  arrivées  au  terme,  dont  la 
première  période  fut  régulière  au  début,  mais  à  la  fin  cela  a 
empiré  du  côté  du  cœur  :  on  donna  t-ra  strophanti  15  gouttes 
4-  10  de  t-ra  opii  ;  il  s'ensuivit  une  amélioration  visible.  Dans 
la  seconde  période  une  brusque  aggravation  :  cyanose,  asthme, 
pouls  de  130  à  peine  sensible,  douleurs  à  la  poitrine.  Les  cou- 
ches furent  terminées  à  l'aide  du  forceps.  La  malade  guérit 
après  les  couches. 

Le  professeur  Leiden  {Zeitschr,  f,  hlin,  Med.,  Bd.  23,  Hft. 
1-2,  1893)  propose,  dans  un  article  détaillé,  une  thérapeutique 
bien  plus  énergique  que  celle  dont  on  se  servait  généralement 
jusquUci;  il  s'appuie  sur  8  cas  de  vices  du  cœur  observés  chez 
les  eiiceiiiles,  avec  un  résultat  mortel  et  3  cas  de  mort  à  la 
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suite  d*autres  maladies,  mais  en  présence  des  symptômes  d'af- 
faiblissement de  Tactivité  cardiaque.  A  Faide  de  ses  propres 
données  statistiques  et  de  celles  de  Macdonald  et  de  Lublinsk, 
Leiden  arrive  à  la  conclusion  que  sur  137  cas  de  maladie  du 
cœur  chez  les  enceintes,  83  ont  été  suivis  de  mort  ou  52,8 
pour  100.  Les  vices  de  la  valvule  mitrale  sont  plus  fréquents 
d'après  cette  statistique,  il  y  en  avait  40  sur  55  cas,  donc  87,5 
pour  100.  Parmi  les  moments  déterminant  le  danger  des  vices 
du  cœur  chez  les  enceintes,  Leiden  place  :  a)  l'absence  ou  Tin- 
suflisance  de  Thypertrophie  du  cœur,  qui  se  développe  norma- 
lement dans  la  grossesse,  et  TafTaiblissement  de  l'activité  du 
cœur  après  les  couches  à  la  suite  de  son  épuisement  ;  b)  la 
difficulté  de  la  circulation  sanguine  dans  les  poumons  à  la  fin  de 
la  grossesse,  pendant  les  couches  et  après,  conformément  aux  ' 
indications  d'autres  auteurs  ;  c)  plethora  et  hydrœmia  aug- 
mentant le  travail  du  cœur  pendant  la  grossesse,  et  enfin,  d)  la 
modification  dans  l'activité  des  reins.  Leiden  insiste  sur  les 
couches  artificielles  antérieures  au  terme  dans  les  cas  difficiles, 
disant  que  grâce  à  la  technique  contemporaine  elles  ne  sont 
nullement  dangereuses  ni  pour  la  mère  ni  pour  l'enfant,  lorsque 
l'avantage  en  est  évident,  pourvu  que  le  secours  ne  vienne  pas 
trop  tard. 

Enfin  le  D' Solowieff  (Sur  l'interruption  de  la  grossesse  en 
présence  des  vices  chroniques  du  cœur.  Renie  médicale^  1893, 
n*^  20  ;  cas  de  mort  pendant  les  couches  avec  le  vice  du  cœur 
non  compensé;  travaux  de  la  Société  d'accouchements  et  de 
gynécologie  à  Moscou,  1893),  s'appuyant  sur  les  observa- 
tions faites  à  la  clinique  d'accouchements  à  Moscou,  communi- 
que des  données  fort  démonstratives  en  faveur  de  l'interruption 
de  la  grossesse  en  présence  des  vices  non  compensés  du  cœur. 
En  somme,  sa  manière  de  voir  a  beaucoup  de  commun  avec 
celle  de  Leiden,  et  en  résumé  il  dit  entre  autres  :  la  grossesse  est 
un  étatqui  influence  infailliblement  le  cours  de  la  maladie  cardia- 
que en  l'empirant.  Quant  au  côté  thérapeutique  de  l'éloigne- 
ment  des  troubles  cardiaques  pendant  la  grossesse  chez  les 
malades  atteintes  de  vices  du  cœur,  il  ne  diffère  en  rien  de 
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celui  qu'on  emploie  ordinairement  ;  dans  les  cas  qui  ne  se  pré* 
lent  pas  au  traitement,  on  doit  recourir  aux  moyens  d'accou- 
clieur,  autrement  le  mal  augmente  et  la  malade  peut  périr  pen- 
dant les  couches  ou  après  ;  dans  les  cas  graves,  il  ne  faut  pas 
s'arrêter  devant  une  fausse  couche  artificielle,  même  tardive, 
mais  on  doit  éviter  le  chloroforme,  vu  son  effet  sur  le  muscle 
cardiaque. 

Sears  {The  Boston  med.  and  surgic.  Journal^  1894,  III, 
IG)  admet,  d'un  côté,  que  dans  beaucoup  de  cas  la  grossesse 
n'a  aucun  effet  sur  les  vices  du  cœur;  d'un  autre,  il  déclare  que 
si  le  trouble  de  l'activité  cardiaque  survient  pendant  la  gros- 
sesse, la  position  de  la  malade  devient  fort  dangereuse.  C'est 
pourquoi  il  conseille  dans  ces  derniers  de  se  décider  d'interrom- 
pre la  grossesse  le  plus  tôt  possible  même  dans  les  cas  où  les 
symptômes  dangereux  ne  sont  pas*  encore  présents.  De  même 
il  est  nécessaire  d'interrompre  la  grossesse  le  plus  tôt  possible 
dans  les  cas  où  on  voit  par  l'anamnèse  des  grossesses  précéden- 
tes qu'il  y  a  eu  des  phénomènes  du  désordre  de  l'activité  du 
cœur.  Si  la  maladie  est  très  avancée,  l'interruption  artificielle 
de  la  grossesse  n'améliore  pas  la  chose,  elle  l'empire  encore  en 
hâtant  l'arrivée  des  symptômes  menaçants. 

Nous  pouvons  facilement  voir  par  les  données  littéraires 
citées,  que  la  signification  des  vices  du  cœur  pour  la  grossesse 
est  bien  différemment  appréciée.  Pendant  que  les  uns  (comme 
Wessner,  Winckel,  Fehling  et  d'autres)  prétendent  que  les 
vices  du  cœur  n'ont  pas  une  influence  particulière  sur  la  mar- 
che de  la  grossesse  et  sur  la  santé  des  enceintes,  d'autres 
(comme  Spiegelberg,  Schrôder,  Lazariewitsch,  Leiden,  Solo- 
wieff,  etc.)j  y  attachent  une  grande  importance,  disant  que 
dans  les  cas  graves,  pour  sauver  la  malade,  il  est  nécessaire  de 
provoquer  les  couches  artificielles  antérieures  au  terme  ou  une 
fausse  couche  ;  enfin  il  y  en  a  qui,  comme  Lôhlein,  Peter,  Lusk, 
attribuent  aux  vices  du  cœur  une  telle  importance,  qu'ils  con- 
seillent d'interdire  le  mariage  aux  personnes  atteintes  de  vices 
du  cœur.  Nous  pouvons  voir  plus  loin  de  la  littérature  exposée 
que  môme  les  questions  fondamentales  concernant  l'état  du 
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coÈur  pendant  la  grossesse  ne  peuvent  être  regardées  comme 
résolues  ;  ainsi  nous  voyons  que  pendant  que  Blot,  Larcher  et 
d'autres  reconnaissent  la  présence  de  l'hypertrophie  du  cœur 
durant  la  grossesse,  Lohlein  et  d'autres  regardent  cette  ques- 
tion comme  n'étant  pas  démontrée  et  forcent  par  cela  même  les 
auteurs  qui  leur  succèdent,  comme  Leiden,  de  reconnaître 
Texistence  de  l'hypertrophie  du  cœur  pendant  la  grossesse 
comme  étant  conventionnelle.  Je  me  permettrai  donc  d'attirer 
votre  attention  sur  ce  point  et  de  vous  faire  arriver  avec  moi  à 
l'une  ou  l'autre  résolution  absolue  de  cette  question,  à  l'aide  des 
données  théoriques,  expérimentales  et  pratiques.  Passons  aux 
données  de  la  pathologie  générale  et  voyons  ce  qu'elles  disent 
là-dessus.  Le  professeur  V.  V.  Paschoutine,  dans  ses  Leçons^ 
sur  la  pathologie  générale  (2®  partie,  1881),  dit  ce  qui  suit  :  Il 
existe  une  hypertrophie  idiopathique  du  cœur  en  présence 
d'une  augmentation  du  travail  de  ce  dernier,  lorsque  dans  les 
valvules  du  cœur  et  les  vaisseaux  il  n'y  a  pas  signe  de  désor- 
dre pouvant  troubler  la  régularité  de  la  circulation.  On  constate 
ensuite  des  cas  d'hypertrophie  du  cœur,  le  système  vasculaire 
étant  parfaitement  normal,  en  présence  de  causes  assez  clai- 
res ;  ici  se  rapportent  les  cas  d'hypertrophie  du  cœur  où  ce 
dernier  est  condamné  à  un  grand  travail,  comme  cela  a  lieu 
chez  les  personnes  exposées  aux  grands  efforts  musculaires  : 
c'est  ici  qu'il  faut  ranger  l'hypertrophie  du  cœur  dans  différen- 
tes maladies  du  système  nerveux  du  cœur,  causant  une  exci- 
tation renforcée  de  cet  organe  sous  l'influence  de  secousses 
psychiques  modérées,  des  efforts  musculaires,  etc.  L'hypertro- 
phie du  muscle  cardiaque  dans  les  deux  cas  est  parfaitement 
claire,  étant  donné  que  chaque  muscle  suffisamment  nourri  est 
atteint  d'hypertrophie,  s'il  doit  fonctionner  outre  mesure. 

Rapportant  ces  indications  du  professeur  Paschoutine  à  la 
femme  enceinte,  nous  arriverons  à  la  conclusion  suivante  :  dans 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  à  la  suite  de  la  circulation 
utero  placentaire  qui  s'ajoute,  à  la  suite  de  l'augmentation  de 
la  masse  générale  du  sang  et  de  Télévation  de  la  pression  arté- 
rielle du  sang,  l'activité  du  cœur  doit  absolument  devenir  plus 
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grande,  et  si  c'est  ainsi,  étant  donnée  une  bonne  nutrition,  doit 
se  produire  une  hypertrophie  concentrique  de  tout  le  cœur  ou 
de  la  région  qui  travaille  beaucoup  (le  ventricule  gauche)  et 
en  cas  d'une  mauvaise  nutrition  une  extension  passive  de  ses 
cavités  surtout  de  celle  du  ventricule  gauche,  en  vue  d'aug- 
menter sa  capacité,  ensuite  vient  une  atrophie,  une  dégénéres- 
cence des  muscles  cardiaques. 

Passant  aux  données  clinico-expérimentales  à  ce  sujet,  je 
vous  indiquerai  tout  d'abord  que  c'est  encore  Blot  et  Larcher 
qui,  en  faisant  les  mensurations  et  les  pesées  du  cœur  sur  les 
cadavres  des  accouchées,  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  le 
cœur  s'hypertrophie  quelquefois  jusqu'à  i/4-1/3  de  son  premier 
volume.  Macdonaldet  Leiden  confirment  l'existence  de  l'hyper- 
trophie du  cœur  chez  les  enceintes,  qui  se  manifeste  en  bruits 
disparaissant  après  les  couches  et  en  palpitation  accélérée. 
Wessner  et  LOhlein  nient  le  fait  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

M.  LetuUe  {Archives  générales,  1881,  III),  dans  son  article  : 
tt  Examen  du  cœur  chez  les  femmes  enceintes  et  les  accou- 
chées »,  en  analysant  les  différentes  causes  de  l'augmentation 
de  Témoussement  cardiaque  chez  les  enceintes,  conclai  que  ni 
l'hypertrophie  des  parois  du  cœur,  ni  l'agrandissement  appa- 
rent de  son  volume  à  la  suite  du  soulèvement  du  diaphragme 
n'expliquent  tous  les  phénomènes  cliniques,  c'est  pourquoi 
il  admet  encore  la  dilatation  du  cœur,  sans  doute  avec  des 
preuves.  Au  sujet  de  l'hypertrophie,  il  cite  les  résultats  des 
pesées  du  cœur  chez  cinq  accouchées  et  une  femme  enceinte 
le  dernier  temps  ;  en  général  l'augmentation  de  la  masse  du 
cœur  n'était  que  de  3  grammes,  et  dans  quelques  cas  le  poids 
du  cœur  était  plus  petit  que  la  moyenne.  Se  basant  sur  ces 
données,  il  conclut  que  l'hypertrophie  du  cœur  pendant  la  gros- 
sesse n'est  pas  un  phénomène  constant  et  son  degré  n'explique 
pas  les  résultats  de  l'examen  physique  pendant  la  vie. 

L'augmentation  de  l'émoussement  cardiaque  produit  par  le 
soulèvement  du  diaphragme  (indiqué  tout  d'abord  por  Gerhardt 
et  Friedreich)  est  hors  de  doute  dans  quelques  cas  ;  cela  est 
déterminé  par  la  diminution  rapide  des  limites  percussionnelles  du 
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cœur  après  les  couches.  Comme  preuve,  il  cite  un  cas  démons- 
tratif où  chez  une  malade  atteinte  d'éclampsie  à  la  fin  de  la 
grossesse,  la  matrice  arrivait  à  des  dimensions  énormes  (hydrae- 
mios)  et  touchait  Tapophyse  xiphoide  ;  la  limite  supérieure 
du  son  murmurant  du  foie  commençait  depuis  la  quatrième  côte 
sur  la  ligne  parasternale,  le  choc  du  cœur  était  perceptible 
dans  le  troisième  espace  intercostal  à  8  centimètres  de  la  ligne 
médiane.  L'affaiblissement  du  son  dans  le  diamètre  du  second 
espace  intercostal  allait  jusqu'à  7  centimètres  et  demi.  Six  heures 
après  les  couches  le  choc  était  perceptible  dans  le  quatrième 
espace  à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  son  diamètre  n'était 
que  de  6  centimètres.  Le  son  murmurant  du  foie  resta  le  même. 
A  Tautopsie,  3  jours  plus  tard,  le  cœur  pesait  250  grammes,  les 
parois  du  ventricule  gauche  étaient  de  13  millimètres,  du  ven- 
tricule droit  5  millimètres,  la  cloisou  interventriculaire  15  mil- 
limètres. D*après  ce  qu'on  voit,  l'hypertrophie  était  insignifiante 
et  le  son  faible  venait  du  déplacement  du  cœur  par  le  dia- 
phragme. 

Ensuite  l'auteur  se  mit  k  vérifier  les  hypothèses  de  Fritsch 
etdeLôhlein,  qui  reconnaissent  la  dilatation  des  cavités  car- 
diaques pendant  la  grossesse.  Les  phénomènes  fréquents  d'ané- 
mie dans  le  cœur  et  le  pouls  veineux  chez  les  enceintes  don- 
naient le  droit  de  regarder  cette  hypothèse  comme  vraie.  Dans 
ce  but  l'auteur  a  examiné  26  femmes,  8  à  la  fin  de  grossesse  et 
18  bientôt  après  les  couches.  Chez  toutes  le  diamètre  du  son 
faible  du  cœur  se  trouvait  dans  le  troisième  espace  intercostal 
et  était  augmenté  dans  tous  les  cas  :  tandis  que  chez  des  fem- 
mes adultes  normales  il  est  de  5-6,  maximum  7  centimètres, 
chez  les  enceintes  il  était  de  7  centim.  1/2  minimum,  et  10  cen- 
tim.  maximum,  en  moyenne  de  8  centim.  1/2.  Sept  ou  douze 
jours  après  les  couches  le  diamètre  diminuait  de  1-2  centim.  1/2  ; 
son  maximum  était  de  8  centimètres  et  en  moyenne  de  6  centi- 
mètres 1/2. 

A  part  le  changement  du  diamètre  de  Témoussement  cardia- 
que, l'auteur  trouva  aussi  une  modification  dans  la  localisation 
du  choc  cardiaque  ayant  déterminé  la  position  de  ce  choc  chez 
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une  femme  depuis  Tâge  de  18  à  30  ans  dans  le  k*  ou  5* 
espèce  intercostal  à  6  ou  7  cent,  et  demi  et  à  8  maximum;  à  gau- 
che de  la  ligne  médiane,  il  trouva  que  chez  les  enceintes  le 
choc  du  cœur  était  à  8  1/2-10  et  11  maximum  à  gauche  de  la 
môme  ligne,  presque  à  la  même  place  quelques  heures  après  les 
couches;  plus  tard,  il  était  difficile  de  le  déterminer  à  cause  du 
durcissement  des  seins.  Nous  avons  donc,  à  part  l'agrandisse- 
ment de  Témoussement  cardiaque,  le  déplacement  du  choc  à 
gauche,  ce  qui  peut  avoir  lieu  dans  Thypertrophie  ainsi  qu'à  la 
suite  d'une  dilatation  du  cœur. 

L'auteur  put  constater  souvent  le  pouls  veineux  chez  les 
enceintes,  et  cela  fréquemment  chez  celles  qui  n'étaient  point 
anémiques.  Sur  8  enceintes  il  était  très  accentué  chez  7,  et  sur 
17  accouchées,  chez  15  il  ne  disparaissait  pas  encore  quand  les 
malades  observées  devaient  quitter  l'hôpital.  L'auteur  le  consi- 
dère comme  manifestation  d'une  dilatation  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire.  A  part  cela  on  a  observé  dans  tous  les  cas  des 
bruits  dans  les  veines  cervicales,  ainsi  nommés  anémiques,  et 
à  la  base  du  cœur  on  entendait  chez  plusieurs  personnes  le 
bruit  de  la  systole. 

De  tous  ces  symptômes  énumérés,  l'augmentation  de  la  matité 
cardiaque  et  le  déplacement  du  choc  du  cœur  à  gauche 
peuvent  être  interprétés  ou  par  l'hypertrophie  ou  bien  par  la 
dilatation  cardiaque.  Les  bruits  dans  le  cœur  et  dans  les  veines 
sont  en  rapport  avec  les  anémies  des  enceintes  ;  quant  au  pouls, 
il  dépend  sans  nul  doute  de  la  dilatation  du  cœur  droit,  étant 
une  conséquence  de  l'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  Par- 
rot  {Arch,  génér.,  1866)  admet  la  dilatation  du  cœur  droit  pen- 
dant l'anémie.  Il  appelle  cette  dilatation  du  cœur  droit  passa- 
gère, active.  En  acceptant  toutes  les  données  exposées,  il  est 
facile  d'expliquer  certains  autres  troubles  de  la  circulation  à  la 
fin  de  la  grossesse,  ainsi  l'hydropisie  générale  sans  change- 
ment dans  l'activité  des  reins.  L'état  hydrémique  du  sang  des 
enceintes  et  une  nutrition  insuffisante  du  muscle  cardiaque  dans 
la  suite,  favorisent  beaucoup  la  dilatation  du  cœur,  dont  le 
travail  augmente;  mais  pour  cause   principale  de  dilatation 
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Tauteur  prend  le  rétpécissement  du  bout  de  l'artère  pulmonaire 
à  la  suite  de  l'excitation  du  système  sympathique  par  l'utérus 
gravide, c'est-à-dire  il  accepte  l'hypothèse  de  Potainsur  ladila 
talion  du  cœur  droit  sous  Tiniluence  des  affections  des  viscères. 

Voilà  le  résumé  du  travail,  qui  est  d'une  grande  importance 
pour  nous.  Bien  que  ses  déductions  soient  conformes  aux  données 
de  la  pathologie  générale,  il  est  vrai  théoriques,  cependant  il  est 
impossible  de  ne  pas  les  accepter  quand  il  s'agit  de  l'état  du 
cœur  chez  les  enceintes.  Quant  à  moi,  partant  de  cette  position, 
que  pendant  la  grossesse  le  sang  varie  qualitativement  (Ple- 
thora  serosum,  parfois  hydrasmia),  la  masse  commune  du  sang 
augmente,  l'activité  du  cœur  s'élève  dans  les  mauvaises  condi- 
tions nutritives,  j'arrive  à  la  conclusion  que  le  cœur  normal  et 
sain  s'hypertrophie  en  partie  pendant  la  grossesse  et  sa  moitié 
droite  se  dilate  aussi  en  partie;  tout  cela,  plus  son  déplacement 
par  le  diaphragme  soulevé,  affaiblit  le  son  cardiaque  pendant  la 
grossesse. 

La  question  sur  ce  qui  arrive  avec  le  cœur  sain  pendant  la 
grossesse  résolue,  il  n'est  pas  difficile  de  passer  à  la  résolution 
de  notre  question  principale,  notamment,  qu'est-ce  qui  arrive 
au  cœur  malade  dans  les  mêmes  conditions  ?  Le  mal  causé  par 
les  vices  du  cœur  dans  le  temps  ordinaire  est  bien  clair  :  en  cas 
d'insuffisance  des  valvules  une  partie  de  sang  rejeté  revient  ou 
bien  ily  a  trop  peu  de  sang  renvoyé  par  le  cœur  (en  cas  de 
rétrécissements  des  orifices  du  cœur). 

Il  est  vrai  que  ces  vices  du  cœur  peuvent  être  compensés  jus- 
qu'à un  certain  degré  par  l'hypertrophie  du  muscle  cardiaque. 
Cette  hypertrophie  suflil  avec  les  sténoses  où  il  ne  faut 
qu'augmenter  la  force  impulsive  du  cœur  pour  régulariser  la 
circulation.  En  cas  d'insuffisance  des  valvules  l'hypertrophie 
seule  ne  suffît  pas,  un  agrandissement  de  la  cavité  du  cœur  située 
derrière  la  valvule  affectée  et  une  dilatation  du  cœur  sont  néces- 
saires. Cette  compensation,  cet  équilibre  parfait  de  l'activité 
du  cœur  relativement  à  la  recette  et  à  la  dépense  dépend  de  la 
force  musculaire  et  ne  peut  exister  qu'un  certain  temps,  car 
chaque  muscle  travaillant  beaucoup  se  fatigue  à  la  fin  des  fins, 
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dégénère.  A  part  cela,  cette  dégénérescence  est  favorisée  parla 
circonstance  que  le  trouble  dans  les  valvules  et  les  orifices  une 
fois  commencé  va  ordinairement  en  progressant,  exigeant  poar 
être  compensé  un  travail  de  plus  en  plus  grand,  de  sorte  qu'à 
la  fin,  le  muscle  cardiaque  se  trouve  hors  d'état  de  faire  équi- 
libre au  dommage  augmentant ,  bien  que  sa  dégénérescence  ne  soit 
pas  encore  arrivée.  Il  faut  en  même  temps  prendre  en  considé- 
ration le  fait  que  les  sujets  atteints  de  maladies  du  coeur  ont 
ordinairement  une  hyperhémie,  les  qualités  nutritives  de  leur 
sang  sont  diminuées,  ce  qui  amène  par  soi-même  les  procès 
dégénératifs  dans  les  tissus. 

Le  désordre  de  la  circulation  dans  les  maladies  des  valvules 
consiste  en  ce  que,  dans  le  système  vasculaire,  où  constate 
devant  les  valvules  malades  un  appauvrissement  du  sang,  et 
derrière,  un  trop-plein.  Donc,  dans  les  vices  du  cœur  gauche 
toute  la  grande  circulation  se  trouve  comme  soudée,  tandis  que 
dans  la  petite  circulation,  grâce  au  ralentissement  du  mouve- 
ment dans  les  veines  pulmonaires,  tous  les  vaisseaux  sont  dila- 
tés par  le  sang.  Une  distribution  irrégulière  du  sang  entre  les 
deux  circulations  apparaît  comme  première  conséquence  de 
Taffection  des  valvules  de  la  partie  gauche  du  cœur. 

De  là  on  comprend  que  la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux, 
surtout  dans  les  capillaires  du  corps,  et  la  vitesse  de  la  circula- 
tion seront  changées.  La  pression  du  sang  dans  les  capillaires 
de  la  petite  circulation  doit  être  au-dessus  de  la  normale,  étant 
donné  d'un  côté  le  ventricule  droit  qui  chasse  trop  fort  le  sang 
(ce  qui  se  manifeste  dans  le  renforcement  du  second  bruit  de  Far- 
tère  pulmonaire),  d'un  autre,  la  pression  absolument  augmentée 
dans  les  veines  pulmonaires  (ou  à  la  suite  dès  courants  de 
retour  de  Toreillette  gauche,  ou  bien  à  la  suite  de  ce  que  ce  der 
nier  est  incomplètement  vidé)  ;  si  la  pression  à  Tentrée  et  à  la 
sortie  de  la  petite  circulation  est  au-dessus  de  la  normale,  elle 
doit  être  inévitablement  élevée  dans  les  capillaires  comme  étant 
un  lien  moyen  entre  les  veines  et  les  artères.  Quant  aux  capil- 
laires de  la  grande  circulation,  leur  pression  eh  présence  des 
valvules  malades  du  cœur  gauche  doit  être  abaissée,  car  bien 
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que  la  pression  dans  les  grandes  veines  de  la  grande  circula- 
tion resle  la  même,  la  pression  dans  Taorte  par  contre  est  au- 
dessous  de  la  normale,  grâce  à  ce  qu'elle  est  insuffisamment 
remplie.  11  peut  arriver  que  malgré  la  petite  quantité  du  sang 
arrivée  dans  le  système  de  Taorte  du  côté  gauche  malade  du 
cœur,  la  pression  dans  les  gros  vaisseaux  artériels  reste  nor- 
male, vu  que  les  vaisseaux  peuvent  se  conformer  à  la  masse  du 
sang  qui  les  remplit.  Mais  dans  ces  cas  la  pression  dans  les 
capillaires  doit  être  au-dessous  de  la  normale,  car  le  sang, 
arrivé  par  les  gros  vaisseaux  rétrécis,  perd  davantage  de  sa 
force  de  pression  que  dans  les  conditions  habituelles. 

Quant  à  la  vitesse  de  la  circulation  sanguine,il  est  clair  de  ce 
qui  est  dit  que  la  quantité  du  sang  charriée  dans  les  capillaires 
de  tout  le  corps  dans  une  unité  de  temps  est  plus  petite  que  la 
normale,  en  même  temps  la  vitesse  de  la  circulation  est  aussi 
diminuée  dans  tous  les  capillaires,  mais  surtout  dans  ceux  delà 
petite  circulation,  car  ici,  en  présence  des  maladies  du  cœur,  les 
diamètres  sont  agrandis,  en  vertu  de  la  pression  élevée,  et  les 
capillaires  de  la  grande  circulation  sont  rétrécis  en  vertu  de  la 
pression  diminuée,  bien  que  les  uns  et  les  autres  laissent  passer 
dans  une  unité  de  temps  la  même  quantité  de  sang.  Tout  cela 
est  démontré  par  des  expériences  (de  Marey,  Cohnheim,  Ots- 
chanowski  et  d'autres).  Une  fois  que  la  quantité  du  sang  qui 
passe  par  les  capillaires  dans  une  unité  de  temps  est  plus  petite 
qu'il  ne  le  faut,  la  nutrition  du  corps  diminue,  se  trouble,  et  cela 
se  manifeste  tout  d'abord  dans  les  organes  qui  travaillent  plus, 
comme  le  cœur.  A  la  suite  de  quoi  se  produit  absolument 
un  désordre  dans  la  compensation  de  l'activité  du  cœur,  et  c'est 
clair  qu'il  va  apparaître  d'autant  plus  vite  que  la  nutrition  et  la 
composition  qualitative  du  sang  sont  pires  et  que  le  travail 
exigé  du  cœur  dans  d'autres  conditions  est  plus  grand. 

Ayant  tout  cela  en  vue,  il  est  facile  de  comprendre  ce  qui  va 
arriver  au  cœur  pendant  la  grossesse,  s'agit-il  d'une  insuffi- 
sance ou  d'une  sténose  des  valvules  et  de  ses  orifices.  11  va  sans 
dire  que  si  l'organisme  est  bien  portant,  la  compensation  satis- 
faisante, alors  toute  la  première  moitié  de  la  grossesse  n*aura 
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aucune  influence  sur  Tactivité  du  cœur  et  sa  nutrition^  vu  qu'à 
cette  époque  il  n'est  pas  exposé  à  un  travail  renforcé  ;  aussi  la 
nutrition  reste  dans  les  mêmes  conditions  qu'avant  la  grossesse 
(certainement  dans  les  cas  réguliers).  Mais  au  commencement 
de  la  seconde  moitié  de  la  grosâesse,  en  vertu  de  la  circulation 
utéro'placentaire  qui  s'ajoute,  la  pression  dans  le  système  de 
Taorte  monte,  à  la  suite  de  quoi  l'activité  du  cœur  droit  doit 
être  renforcée  pour  pouvoir  accomplir  le  travail  nécessaire - 

Or,  comme  le  travail  renforcé  n'est  pas  exigé  d'un  coup,  mais 
graduellement)  il  arrive  qu'un  cœur  plus  ou  moins  sain  se  tire 
facilement  d'affaire,  s'hypertrophiant  légèrement  à  la  suite  du 
travail  augmenté.  Ensuite,  étant  donné  qu*à  la  fin  de  la  gros- 
sesse la  composition  qualitative  du  sang  varie  (il  devient 
hydrémique),  le  cœur,  sous  l'influence  d'une  nutrition  affaiblie 
et  d'un  travail  renforcé,  doit  absolument  se  fatiguer,  et  on 
voit  apparaître  comme  conséquence  :  d'un  côté,  les  processus 
atrophiques  dans  les  muscles  cardiaques,  d'un  autre  la  dilata- 
tion des  cavités  du  cœur.  Tout  cela  se  manifeste  dans  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse  par  les  conditions  modifiées  de  la 
circulation  dans  les  régions  différentes  de  l'organisme  (œdèmes, 
palpitations  du  cœur,  vertiges).  Nous  avons  à  part  cela  le  sou- 
lèvement du  diaphragme,  le  déplacement  du  cœur,  l'insuffisance 
relative  de  l'oxydation  du  sang.  (Le  manque  d'oxygène  dans  le 
sang,  malgré  que  la  capacité  vitale  des  poumons  reste  la  même, 
vient  de  l'hydrémie  du  sang.)  Tout  cela,  pris  ensemble, trouble 
encore  plus  la  nutrition  et  amène  un  désordre  dans  sa  compen- 
sation. 

Il  est  clair  de  ce  qui  précède,  que  c'est  seulementr  chez  les 
sujets  jeunes,  parfaitement  sains,  bien  nourris  et  en  possession 
d'un  cœur  bien  portant,  entièrement  compensé,  que  la  grossesse 
n'aura  aucune  influence  nuisible  sur  les  vices  du  cœur.  Or, 
comme,  en  vertu  des  modifications  propres  à  la  grossesse 
même,  une  telle  santé  n'est  pas  possible,  il  va  sans  dire  qu'en 
présence  des  vices  du  cœur  dans  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse, l'activité  du  cœur  doit  se  troubler  plus  ou  moins,  amenant 
une  série  de  symptômes  plus  ou  moins  dangereux,  menaçant 
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Texistence  de  la  malade.  Plus  la  femme  enceinte,  atteinte  de 
vice  du  cœur,  est  faible,  plus  la  maladie  est  avancée,  plus  le 
trouble  de  la  compensation  du  cœur  sera  dangereux.  De  là 
plus  des  indications  quelconques  sur  le  commencement  du  désor- 
dre dans  la  compensation  du  cœur  apparaîtront  vite  pendant 
la  grossesse,  plus  le  tableau  dans  Tavenir  ira  de  mal  en  pis  vers 
la  fin  delà  grossesse.  Il  ne  peut  pas  être  question  d'une  amé- 
lioration véritable  et  durable  pendant  la  grossesse,  tant  que  les 
causes  qui  ont  amené  le  désordre  ne  sont  pas  éloignées.  11  est 
vrai  qu'à  l'aide  d'un  régime  diététique,  de  certains  médica- 
ments, on  peut  maintenir  longtemps  le  cœur  in  statu  quo,  mais 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  exclure  la  possibilité  d'une  aggra- 
vation rapide  avec  des  conséquences  funestes  à  la  suite  de  quel- 
ques causes  accidentelles.  De  même,  bien  qu'au  dernier  mois  de 
la  grossesse  il  survient  une  amélioration  des  phénomènes  géné- 
raux du  côté  de  l'asthme,  des  palpitations  du  cœur,  des  œdè- 
mes et  d  autres,  à  la  suite  d'abaissement  du  fond  de  la  matrice 
et  du  diaphragme,  cette  amélioration  n'est  qu'apparente,  car 
le  cœur  continue  de  travailler  beaucoup,  comme  auparavant, 
se  fatigue  et  peut  par  conséquent  refuser  de  travailler  à  la 
première  demande  exagérée  et  même  s'arrêter  complètement. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  les  vices  des  valvules  aorti- 
ques  et  veineuses  sont  loin  d'avoir  la  môme  signification  pen- 
dant la  grossesse.  Étant  donné  que  la  pression  intravasculaire 
du  sang  dans  la  grande  circulation  s'élève  pendant  la  gros- 
sesse, qne  le  cœur  gauche  doit  travailler  très  fort  à  la  suite  de 
la  circulation  utéro-placentaire  qui  s'ajoute,  les  vices  des  val- 
vules aortiques  seront  d'une  grande  importance  durant  la 
grossesse. 

Comme  conséquence  de  l'affaiblissement  du  cœur  et  de  Tin- 
suffisance  de  sa  nutrition,  survient  sa  fatigue  et  le  trouble  dans  la 
compensation,  à  la  suite  de  quoi  viennent  :  les  œdèmes,  l'asthme, 
les  palpitations,  l'arythmie,  l'albuminurie  ;  quand  la  maladie  est 
avancée,  la  grossesse  ne  peut  aller  jusqu'au  bout  sur  ce  terrain  et 
une  interruption  spontanée  arrive  le  sixième,  septième  ou  hui- 
tième mois.  Cette  interruption  spontanée  indique  déjà  un  désordre 
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complet  de  ractivité  cardiaque  et  de  la  nutrition  de  l'organisme 
en  général.  Bien  que  l'interruption  de  la  grossesse  allège  Tacti- 
vite  du  cœur,  ce  dernier  pourtant  est  souvent  hors  d'état  de 
fonctionner  et  les  malades  succombent  à  la  suite  d'une  para- 
lysie du  cœur.  Une  pareille  fin  peut  arriver  pendant  la  gros- 
sesse même,  si  des  circonstances  quelconques  conduisent  le 
cœur  à  la  paralysie  complète. 

Si  nous  avons  affaire  aux  vices  veineux  du  cœur  (de  la  val- 
vule milrale),  ici  la  grossesse  n'influencera  pas  particulièrement 
l'activité  du  cœur,  vu  que  la  moitié  droite  du  cœur  travaille 
d'une  manière  satisfaisante  et  que  l'augmentation  de  la  pression 
aortique  et  du  travail  du  ventricule  gauche  touche  les  parties 
saines  du  cœur.  Tout  cela  est  certainement  juste  pour  une 
femme  au  cœur  compensé,  mais  dans  ce  cas  tous  les  moments 
qui  gênent  la  petite  circulation  sont  dangereux.  Dans  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse,  en  vertu  du  soulèvement  du 
diaphragme  et  de  la  nutrition  empirée,  le  sang  dans  le  petit 
cercle  circule  plus  difficilement,  de  là  résulte  un  désordre  dans 
l'activité  du  cœur.  Comme  circonstance  du  plus  grand  danger 
dans  ces  cas  doit  être  considérée  la  seconde  période  des  cou- 
ches, la  période  des  douleurs  de  Tenfantement,  quand  la  pres- 
f^ion  du  sang  devient  très  grande  dans  la  petite  circulation; 
c'est  alors  qu'en  présence  d'une  faible  activité  du  cœur  et  de  sa 
mauvaise  nutrition  et  de  celle  des  capillaires  de  la  petite  circu- 
lation, qu'apparaissent  d'un  côté  les  phénomènes  d'affaiblisse- 
ment de  l'activité  cardiaque,  d'un  autre  des  phénomènes 
d'œdème  des  poumons  progressant  rapidement  ;  l'un  et  l'autre 
peuvent  conduire  vite  la  malade  à  la  mort.  Les  couches  une  fois 
terminées,  le  sang  de  la  petite  circulation  circule  avec  plus  de 
facilité,  se  régularise  par  conséquent;  si  les  couches  se  sont 
heureusement  écoulées ,  il  n'y  a  plus  de  danger  à  craindre  dans 
l'avenir  pour  la  malade  en  question. 

Voici  les  considérations  théoriques  concernant  l'influence 
des  vices  du  cœur  sur  la  grossesse  et  de  cette  dernière  sur  les 
premiers.  Si  l'on  y  ajoute  que  les  vices  des  valvules  reviennent 
facilement  pendant  la  grossesse,  les  affections  s'accentuent, 
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s'accélèrent,  vous  comprendrez  aisément  le  fait  suivant  :  les 
maladies  du  cœur  en  présence  de  la  grossesse  et  cette  dernière 
pendant  les  premières,  présentent  un  état  pathologique  fort 
grave,  capable  d'amener  à  sa  suite  la  mort  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse,  ou  pendant  les  couches  et  les  premier 
jours  de  la  période  successive  aux  couches. 

A  présent  je  tâcherai  de  confirmer  ce  qui  est  cité  par  des 
observations  faites  principalement  à  la  Maternité  de  Zichats- 
choif  durant  les  dix  dernières  années  et  par  quelques  cas  de  ma 
pratique  privée.  Je  serai  bref  dans  Texposé  historique  de 
mes  cas. 

Obs.  1.  — A  la  section  d'accouchements  de  Zichatschoff  fut  reçue 
A.  I...,  âgée  de  23  ans,  paysanne  mariée,  enceinte  pour  la  seconde 
fois.  Bien  portante  dans  son  enfance,  réglée  depuis  Tâge  de  15  ans. 
Depuis  sa  première  grosssesse  elle  fut  prise  de  palpitations  et  parfois 
d'asthme  ;  on  constate  Finsuf fisance  de  la  valvule  mitrale.  La  première 
grossesse  ne  fut  pas  complètement  régulière,  car,  deux  mois  avant  les 
couches,  la  malade  commença  à  souffrir  d'œdème  des  pieds,  d'asthme, 
de  palpitations  et  de  temps  en  temps  de  nausées  ;  les  couches  et  la 
période  successive  aux  couches  s'écoulèrent  normalement.  Au  début 
de  la  deuxième  grossesse  qui  est  en  question,  elle  se  sentait  assez 
bien,  mais  le  quatrième  mois  elle  s'aperçut  d'un  œdème  du  visage  et 
plus  tard  d'œdème  des  pieds.  Un  état  fébrile  vint  s'y  ajouter,  ainsi 
qu'un  mal  de  tête,  une  palpitation  et  ensuite  un  asthme  et  une  toux. 
Tout  ce  temps  elle  se  fit  soigner  par  des  thérapeutes  sans  voir  venir 
une  amélioration  quelconque. 

Examen,  —  Taille  moyenne,  complexion  et  nutrition  délicates.  Le 
visage,  surtout  les  paupières,  fortement  œdématiés,  la  malade  est  alitée 
et  se  plaint  d'un  mal  de  tête  affreux.  Les  poumons  sont  normaux.  La 
limite  gauche  du  cœur  dépasse  la  ligne  mammaire,  le  choc  du  c<Bur 
est  perceptible  dans  le  cinquième  espace  intercostal  ;  il  y  a  un 
bruit  systolique  sec  au  premier  ton,  plus  distinct  à  l'endroit  du  choc  du 
cœur  ;  accent  du  second  ton  de  l'artère  pulmonaire.  Ascite.  Le  fond  de 
l'utérus  descend  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  conformément  au 
terme,  quatre  mois  et  demi  de  la  grossesse.  Les  parties  génitales 
externes  fortement  œdématiées.  L'urine,  en  petite  quantité,  renferme 
de  l'albumine. 
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.  Dtagnoidc,  —  Grossesse  à'  quatre  mois  et  demi,  insoffisanœ  de  la 
valve  mitrale  au  stade  du  désordre  de  la  compensation  de  Taclivité 
cardiaque.  Vu  que  la  malade  s'est  soignée  auparavant  sans  succès  et 
que  la  maladie  allait  de  mal  en  pis,  j'ai  pratiqué  immédiatement  une 
interruption  de  la  grossesse,  d'après  la  méthode  de  Krause^  en  recom- 
mandant en  même  temps  un  trcdtement  et  une  diète  correspondante, 
Après  l'avortement,  qui  a  eu  lieu  deux  jours  plus  tard,  il  s'ensuivit 
une  amélioration,  bien  que  lente,  mais  absolue,  de  sorte  que  deux  se- 
maines après  la  malade  put  quitter  la  Maternité. 

Obs.  2.  —  Femme  de  campagne,  âgée  de  24  ans,  troisième  grossesse, 
robuste,  bien  portante.  Deux  ans  de  là,  elle  fut  prise  d^un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  compliqué  par  un  vice  du  cœur  (insuffisance  de  la 
valve  mitrale).  Guérie  du  rhumatisme,  elle  est  devenue  enceinte  et  se 
sentait  fort  bien  toute  la  première  moitié  de  la  grossesse  ;  dès  le  dn- 
quième  mois  il  se  montra  une  fatigue  légère,  une  palpitation,  nn 
asthme  insignifiant,  et  le  septième  mois  des  œdèmes  des  pieds  pas  très 
forts  cependant.  La  grossesse  finit  normalement. 

Examen  au  début  de  la  grossesse,  —  L'affaiblissement  du  son  mur^ 
murant  du  cœur,  accent  du  second  ton  de  l'artère  pulmonaire,  bruit 
systolique  du  sommet.  Poumons  normaux,  point  d'arythmie.  Couches 
rapides  et  régulières,  sans  complications  quelconques.  Puerperium  nor- 
mal. 

Obs.  3.  —  32  ans,  enceinte  pour  la  cinquième  fois,  robuste,  forte, 
mais  souffrant  de  cyanose.  Elle  a  eu  un  rhumatisme  et,  depuis  lora,  elle 
a  parfois  des  palpitations  et  un  asthme.  La  grossese  s'écoula  normale- 
ment, quoique  dans  la  seconde  moitié  il  se  produisit  un  œdème  aux 
pieds,  un  asthme,  une  palpitation.  Couches  à  terme.  Dans  la  seconde 
période  des  couches,  pendant  les  douleurs  de  l'enfantement,  la  malade 
est  devenue  toute  blême,  un  râle  se  fit  entendre  dans  les  poumons,  la 
malade  suffoquait. 

On  trouva  à  l'examen  les  poumons  œdématiés  et  un  vice  du  cœur 
parfaitement  exprimé,  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  dans  un  faible 
degré  de  compensation  du  cœur.  On  donna  des  remèdes  excitants  sous- 
cutanés  et  des  médicaments  cardiaques  à  l'intérieur,  les  couches  furent 
terminées  par  l'extraction  du  fruit  d'après  Kristeller.  Amélioration  de 
l'état  général  de  la  malade  après  les  couches,  mais  il  y  a  eu  une  aryth- 
mie fort  considérable,  pas  moyen  de  compter  les  pulsations  du  cceur. 
Répétition  des  remèdes  excitants  et  cardiaques.  AméUoration  évidente 
dans  deux  heures,  ensuite  survint  la  gnérison. 
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ÛBSé  4.  —  36  ans,  quatrième  grossesse,  insuffisance  de  la  valve 
mi  traie.  Couches  à  terme  ;  grossesse  normale.  Dans  la  seconde  pé- 
riode des  couches  un  œdème  des  poumons  s'est  déclaré  rapidement  en 
présence  des  symptômes  de  paralysie  en  train  de  se  développer.   La 

* 

malade  accoucha  chez  elle.  Je  Tai  trouvée  presque  mourante  avec  les 
symptômes  d'une  cyanose  extrême,  d'un  œdème  complet  des  poumons, 
d'une  grande  arythmie  empêchant  de  compter  les  pulsations.  Excitants 
sous-cutanés.  Terminaison  rapide  des  couches  à  l'aide  des  forceps. 
Amélioration  et  guérison  complète  après  les  couches. 

Obs.  5.  —  La  même  i)endant  sa  cinquième  grossesse,  à  l'âge  de 
38  ans.  Asthme  considérable  et  palpitations  le  dernier  temps  de  la 
grossesse.  Couches  à  terme.  Complication  pendant  les  couches.  Pla- 
centa prœvia  marginata.  Au  commencement  des  couches  :  palpitation 
irrégulière,  arythmie,  désordre  complet  de  l'activité  cardiaque.  Cou- 
ches à  la  Maternité.  On  donna  immédiatement  des  médicaments  car- 
diaques et  des  excitants.  Vu  que  la  matrice  était  complètement 
ouverte,  on  tira  l'enfant  avec  les  forceps  avant  les  douleurs  de  l'enfan- 
tement. Tout  s'écoula  heureusement. 

Obs.  6.  —  La  même,  enceinte  pour  la  sixième  fois.  Couches  à  terme 
à  la  Maternité.  Asthme  et  palpitations  durant  toute  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse.  Au  début  des  couches,  symptômes  d'arythmie.  On 
prescrit  des  remèdes  cardiaques  et  des  excitants.  Les  couches  furent 
terminées  par  l'éloignement  du  fruit  d'après  Kristeller,  sans  douleurs. 
Tout  finit  heureusement. 

Obs.  7.  —  24  ans,  primipare.  Insuffisance  de  la  valve  mitrale  et 
nephritis  acuta  à  la  fin  de  la  grossesse.  La  grossesse  arriva  au  terme, 
mais  il  y  avait  pendant  les  couches  des  accès  considérables  de  la  part 
du  cœur  sous  la  forme  d'arythmie,  des  douleurs  dans  la  région  du 
cœur,  des  palpitations,  et  du  côté  de  l'état  général  de  la  santé  :  asthme, 
cyanose,  vertige,  nausée,  phénomène  d'œdème  des  poumons  en  train 
de  se  déclarer.  Excitants  et  remèdes  cardiaques.  Couches  terminées  à 
l'aide  des  forceps.  La  malade  guérit. 

Obs.  8.  —  47  ans,  enceinte  pour  la  treizième  fois.  Couches  à  la  Mater- 
nité. Bien  portante  jusqu'à  la  dernière  grossesse.  Couches  précédentes 
normales.  Dès  le  cinquième  mois  de  la  grossesse  actuelle  la  malade  fut 
prise  d'un  œdème,  ensuite  apparurent  des  palpitations  et  un  asthme. 
Couches  antérieures  au  terme,  commencèrent  le  huitième  mois  par  une 
hémorrhagie.  De  la  part  du  cœur,  stenosis  ostii  aortœ.  Le  pouls,  de 
100  pulsations,  est  faible,  mais  régulier.  Les  couches  furent  terminées 
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par  une  version  par  le  pied  sans  chloroforme.  Le  pouls  devint  pins 
faible  après  les  couches,  mais  régulier.  Des  excitants  et  des  remèdes 
cardiaques  et  toniques  furent  ordonnés.  Une  heure  après  les  couches, 
des  phénomènes  d'un  affaiblissement  complet  dans  Tactivité  du  cœur  : 
cyanose,  angoisse  auriculaire,  pouls  filiforme,  irrégulièrement  aryth- 
mique. Malgré  toutes  ces  mesures,  la  malade  succomba  avec  des 
symptômes  d'œdème  des  poumons  et  de  la  paralysie  cardiaque. 

Obs.  9.  —  28  ans,  femme  de  soldat,  deuxième  grossesse.  Amenée  à 
la  Maternité  dans  un  état  fort  faible  :  très  pâle,  enflée,  cyanotique,  les 
pieds,  les  parties  génitales  externes,  le  ventre  et  en  partie  les  mains  et 
le  visage  fortement  œdématiés.  Les  pulsations  difficiles  à  compter  :  le 
pouls  de  180  par  minute  est  très  arythmique,  une  dyspnée  considérable 
jusqu'à  50  respirations  par  minute  ;  temp.  36<>,5.  La  malade  est  très 
agitée  et  ne  peut  pas  rester  couchée.  Couches  précédentes  régulières;  U  y 
a  eu  à  la  fin  de  la  grossesse  un  œdème  aux  pieds,  pas  très  fort  pourtant, 
elle  n'a  eu  jamais  ni  asthme  ni  palpitations.  Trois  ans  auparavant,  la 
malade  a  souffert  de  rhumatisme  articulaire,  s'est  remise  et  accoucha 
plus  tard  heureusement.  La  grossesse  actuelle  est  de  sept  mois.  EUe 
se  sentait  bien  la  première  moitié  de  la  grossesse,  ensuite  apparurent 
une  fatigue,  un  asthme  et  une  forte  palpitation  s'accélérant  à  chaque 
mouvement.  Elle  s'est  soignée  à  cette  époque,  mais  sans  succès  ;  je  lui 
ai  conseillé  alors  de  pratiquer  immédiatement  un  avortement,  car  elle 
avait  déjà  une  arythmie  considérable,  un  bruit  systolique  très  intense, 
remplaçant  le  premier  ton  du  cœur  ;  les  limites  cardiaques  agrandies, 
le  choc  du  cœur  déplacé  ;  accent  du  second  ton  de  l'artère  pulmonaire. 
Depuis  lors,  dans  l'espace  de  15  jours,  la  maladie  prit  son  développe- 
ment et  présentait  le  tableau  que  j'ai  décrit  au  commencement.  Les 
tons  du  cœur  à  l'auscultation  sont  couverts  à  l'heure  qu'il  est  par  les 
bruits  ;  arythmie  intense.  Commencement  des  couches.  Remèdes  exci- 
tants et  cardiaques.  Les  couches  se  terminèrent  d'elles-mêmes.  Point 
d'amélioration  après  les  couches.  L'enfant  était  mort.  Un  jour  après,  la 
malade  succomba  en  présence  des  symptômes  d'œdème  des  poumons 
et  de  paralysie  du  cœur. 

Autopsie,  —  Hydropericardium  à  un  degré  considérable.  Ecchy- 
moses subpéricardiques  du  cœur.  Toutes  les  cavités  du  cœur  étaient 
remplies  d'un  sang  bran  liquide,  mêlé  avec  une  grande  quantité  de  cail- 
lots fibreux.  Dilatatio  ventriculorum  cordis  ;  degeneratio  adiposa  cordis 
insignifiante  ;  endocarditis  fibrosa  chronica  d'une  des  valves  de  la  v. 
bicuspide.  Hydrothorax  bilateralis,   œdema  pulmonum.  Un  foie  mus- 
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cade  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  Tépithélium  des  tubulee 
contorti. 

Obs.  10.  — 25  ans,  troisième  couche.  Insuffisance  de  la  valvule  mitrale 
à  la  suite  du  rhumatisme,  qui  a  eu  lieu  deux  ans  auparavant.  Couches 
à  terkne.  Grossesse  régulière,  quoicpi'elle  a  eu  dans  sa  seconde  moitié 
des  œdèmes  des  pieds  et  des  parties  génitales,  un  asthme  et  une  pal- 
pitation. La  première  période  des  couches  fut  normale,  mais  avec  les 
douleurs  de  l'enfantement  il  s'est  développé  brusquement  une  para- 
lysie du  cœur.  On  parvint  à  améliorer  Tétat  à  l'aide  des  excitants 
et  des  remèdes  cardiaques  et  en  terminant  les  couches  avec  les  for- 
ceps. La  malade  guérit. 

Obs.  11.  —  33  ans,  enceinte  pour  la  septième  fois.  Venter  pendulus, 
hydramnion,  cystoma  ovarii  dextri,  grand  comme  un  œuf  d'oie.  Ldsuf  • 
v.  mitralis.  La  malade  entra  quelques  jours  avant  les  couches  à  la  sec* 
tion  d'accouchements  à  la  suite  d'asthme  et  de  palpitation.  Le  vice  du 
cœur  date  depuis  cinq  ans,  après  un  rhumatisme  articulaire;  il  y  a  eu 
en  sa  présence  deux  grossesses,  dont  la  première  s'écoula  régulière- 
ment, et  les  couches  furent  régulières  ;  pendant  la  seconde,  depuis  sa 
deuxième  moitié,  apparurent  un  asthme  et  une  palpitation,  il  y  avait 
des  syncopes  pendant  les  couches  ;  c'est  à  peine  qu'on  put  sauver  la 
malade.  Depuis  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  actuelle,  il  y  a  eu 
aussi  un  asthme  et  des  palpitations;  un  œdème  insignifiant  des 
pieds.  On  trouva  à  l'examen  :  agrandissement  de  la  matité  cardiaque  ; 
pouls  fréquent  jusqu'à  100  pulsations  par  minute,  un  peu  arythmique, 
point  de  cyanose.  On  prescrit  à  la  malade  àela  caféine ,  la  diète  lactée  et 
des  bains  tièdes.  Les  couches  eurent  lieu  quelques  jours  plus  tard. 
Dès  leur  commencement,  on  fit  sortir  les  eaux  pour  diminuer  la  pres- 
sion intra-abdominale  et  pour  améliorer,  faciliter  l'activité  du  cœur  ; 
la  malade  s'en  aperçut  elle-même;  a  c'est  plus  facile  à  respirer  »« 
Ensuite  avant  les  douleiu*s  de  l'enfantement,  on  donna  de  la  teinture 
de  digitale,  gouttes  X,  et  on  fit  l'extraction  du  fruit  d'après  Kristeller,  en 
présence  de  la  matrice  parfaitement  ouverte.  Il  n'y  eut  point  d'empire- 
ment  dans  l'activité  du  cœur,  et  la  malade  guérit.  L'arythmie  disparut 
deux  jours  après  les  couches. 

Obs.  12.  —  24  ans,  troisième  couche.  Elle  entra  à  la  Maternité  au 
commencement  des  couches.  Arythmie,  pouls  fréquent,  difficile  à 
compter,  asthme,  œdème,  cyanose. 

Examen,  —  Couches  à  terme,  ventre  pas  très  grand,  limites  cardia- 
ques agrandies,  bruit  systolique,  couvrant  tout  à  fait  lejpremier  ton 
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cardiaque  ;  accent  du  second  ton  de  Fartère  pulmonaire,  phénomènes 
insignifiants  d'une  broncliite  muqueuse,  cyanose.  Diagnostic  :  insuffi- 
sance de  la  valvule  mitrale  dans  la  période  du  désordre  de  la  compen- 
sation. La  maladie  du  cœur  apparut  un  an  après  le  rhumatisme  arti- 
culaire. Œdème  et  palpitation  depuis  la  seconde  moitié  de  la  grossesse; 
pendant  les  couches,  la  chose  allait  de  mal  en  pis,  et  dès  l'arrivée  à  la 
Maternité  il  y  a  eu  des  syncopes,  un  vertige,  impossible  à  compter  le 
pouls,  une  arythmie  intense.  Thérapeutique  :  rupture  du  sac  amnio- 
tique, caféine,  teinture  de  musc  sous-cutanée,  le  vin  à  l'intérieur.  Une 
amélioration  s'ensuivit.  Étant  donnée  l'ouverture  complète  de  la  matrice, 
on  pratiqua  l'extraction  du  fruit  d'après  Kristeller.  n  n'y  eut  point 
d'abaissement  de  l'activité  du  cœur  et  la  malade  guérit. 
*  Obs.  13.  —  35  ans,  huitième  couche.  Se  présenta  à  la  Maternité  au 
commencement  du  huitième  mois  de  la  grossesse  à  la  suite  des 
œdèmes  intenses,  de  l'asthme,  des  palpitations  et  d'une  toux. 

Examen,  —  Grossesse  de  7  mois,  le  ventre  n'est  pas  grand.  La  matité 
du  cœur  est  augmentée,  le  pouls  est  fréquent,  plus  de  100  pul- 
sations, arythmiques  ;  un  bruit  systolique  considérable  couvrant  le 
premier  ton  du  cœur  ;  accent  du  second  ton  de  l'artère  pulmonaire. 
Un  catarrhe  diffus  des  poumons,  cyanose  intense,  œdèmes  considé- 
rables de  tout  le  corps  ;  un  peu  d'albumine  dans  Turine.  En  vue  de  la 
position  pénible  de  la  malade  et  des  désordres  évidents  de  la  com- 
pensation du  cœur,  on  pratiqua  les  couches  artificielles,  antérieures  au 
terme,  d'après  la  méthode  de  Krause,  et  pendant  les  couches  mêmes  on 
fit  l'extraction  du  fruit  d'après  Kristeller.  A  part  cela  un  traitement 
correspondant.  Gela  n'allait  pas  de  mal  en  pis,  la  malade  se  remit. 
L'arythmie  cessa  le  quatrième  jour  après  les  couches. 

Obs.  14.  —  38  ans,  neuvième  couche.  CEdème,  asthme,  cyanose, 
bronchite  muqueuse.  Insuffisance  de  la  valvule  mitrale  avec  le  désordre 
de  la  compensation  :  une  arythmie  insignifiante,  pouls  fréquent. 
Entra  à  la  Maternité  au  commencement  des  couches,  survenues  quinze 
jours  avant  le  terme.  Thérapeutique  correspondante.  A  part  cela,  étant 
donnée  une  ouverture  de  la  matrice  large  de  deux  doigts,  on  fît  la  rup- 
ture de  l'amnios  et  au  début  des  douleurs  de  l'enfantement;  en  vue 
d'une  aggravation  considérable  de  cyanose  et  d'une  bronchite,  on 
pratiqua  l'extraction  du  fruit  d'après  Kristeller.  Il  n'y  avait  pas  d'em- 
pirement,  la  malade  guérit. 

Obs.  15.  —  22  ans,  primipare.  Une  maladie  de  cœur  depuis  six  ans 
èi  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  ;  la  malade  est  maigre.  Il  y 
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avait  pendant  la  grossesse  des  palpitations  et  parfois  un  asthme.  Insuffi- 
sance de  la  valvule  mitrale.  Couches  à  la  maison,  un  mois  avant  le  terme. 
Avec  les  premières  douleurs  de  l'enfantement,  Tasthme  et  la  palpitation 
augmentèrent,  la  malade  se  plaignit  de  douleur  à  la  poitrine,  une 
cyanose  s'y  ajouta  bientôt,  une  inquiétude,  une  angoisse,  le  pouls 
devint  fréquent,  irrégulier.  On  est  venu  me  chercher.  Pendant  ce 
temps,  pas  plus  de  quinze  minutes,  il  se  produit  un  œdème  des 
poumons.  J'ai  trouvé  la  malade  en  agonie  et  je  ne  pus  rien  faire  pour 
la  sauver  ;  terminaison  des  couches  à  l'aide  des  forceps  après  sa 
mort. 

Obs.  16.  —  27  ans,  quatrième  grossesse.  Malade  depuis  longtemps 
de  sténose  des  valvules  aortiques.  La  première  grossesse  s'écoule  nor- 
midement  ;  il  n'y  a  qu'à  sa  fin  que  la  malade  eut  une  palpitation  qui 
Inquiétait  parfois.  Les  couches  s'écoulèrent  d'une  manière  régulière, 
mais  les  premiers  deux  jours  après  les  couches,  la  malade  se  plaignait . 
tout  le  temps  d'une  palpitation  et  d'un  serrement  dans  la  poitrine.  La 
grossesse  actuelle  fut  régulière,  à  sa  fin  apparurent  des  œdèmes  insi- 
gnifiants des  pieds  et  une  palpitation  ;  le  pouls  fréquent,  fortement 
dicrotique,  s'arrétant  parfois.  Couches  à  terme  parfaitement  régulières. 
Dix  minutes  après  les  couches,  syncopes,  vertige,  cyanose  légère  ; 
pouls  140,  irrégulier,  difficile  à  compter  ;  douleur  dans  la  région  du 
cœur.  Remèdes  cardiaques.  Caféine  principalement  et  excitants.  Amé- 
lioration deux  heures  après  les  couches,  rétablissement  de  l'activité 
normale  du  cœur  seulement  au  bout  de  deux  jours. 

Obs.  17.  —  La  même,  cinquième  grossesse.  Grossesse  normale,  mais 
à  sa  fin  il  y  a  eu  une  palpitation,  douleur  dans  la  région  du  cœur,  une 
angoisse.  Pouls  fréquent,  un  peu  arythmique,  œdèmes  insignifiants. 
On  ordonna  :  Coffeia  et  Convallara  majalis,  diète  lactée.  Améliora- 
tion. Couches  &  terme.  Pendant  les  couches  quelques  doses  de  caféine 
et  une  dose  de  teinture.  Digitale,  15  gouttes.  Après  les  couches  une 
défûUance  légère,  palpitation  irrégulière,  arythmie  considérable. 
Tous  les  phénomènes  se  calmèrent  12  heures  après  les  couches,  et  le 
pouls  régulier  se  rétablit  trois  jours  après  l'enfantement. 

Obs.  18.  —  21  ans,  primipare.  Insuf.  y.  mitralis.  Palpitations  conti- 
nuelles, anémie,  mais  la  malade  s'est  habituée  à  ces  événements.  La 
première  moitié  de  la  grossesse  fut  normale.  Dès  la  seconde  moitié  une 
palpitation  accélérée,  niais  insignifiante.  Couches  un  mois  avant  le 
terme  sans  cause  évidente.  Nuls  symptômes  du  côté  du  cœur. 
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^  Voici  toutes  mes  observations.  Faisons  la  dernière  analyse 
de  ces  faits.  Nous  avons  15  cas  sur  13  femmes,  dont  3  sont 
primipares,  15  cas  de  maladie  de  la  valvule  mitrale.  La  gros- 
sesse atteintlaiin  normale  dans  10  cas,  dans  3  elle  s'interrompit 
d'elle-même  avant  le  terme  et  2  fois  on  dut  pratiquer  une  inter- 
ruption artificielle.  La  marche  de  la  grossesse  ne  fut  plus  ou 
moins  régulière  qu'en  deux  cas  ;  dans  les  autres,  la  seconde 
moitié  fut  accompagnée  d'œdème,  de  palpitation,  d'asthme. 
Plus  la  malade  était  jeune,  l'insuf.  v.  mitralis  était  récente, 
d'autant  la  grossesse  s'écoulait  plus  normalement. 

Dans  les  cas  graves,  c'est  déjà  depuis  le  sixième  mois  qu'ap- 
paraissaient les  symptômes  du  désordre  de  la  compensation  du 
cœur.  Presque  dans  tous  les  cas  le  plus  grand  danger  se  pré- 
sentait pendant  les  couches,  notamment  durant  la  seconde 
période,  dans  les  douleurs  de  l'enfantement.  C'est  alors  que  se 
déclarait  quelquefois  d'une  manière  spontanée  et  inattendue 
un  œdème  des  poumons  se  propageant  rapidement  et 
une  paralysie  du  cœnr.  Mais,  malgré  le  caractère  menaçant 
des  symptômes  en  train  de  se  développer,  un  secours  porté  à 
temps  était  toujours  d'une  grande  utilité.  Dans  nos  cas  une 
seule  malade  a  succombé  pendant  les  couches,  peut-être  parce 
qu'elle  ne  fut  pas  secourue  à  temps.  Quant  au  second  cas  mor- 
tel, il  fut  causé  par  un  désordre  complet  dans  la  compensation 
du  cœur  encore  durant  la  grossesse  ;  le  sixième  mois  déjà  on  a 
pu  constater  une  impuissance  complète  du  cœur,  ce  qui  amena 
les  couches  antérieures  au  terme  et  la  malade  mourut  à  la 
suite  d'une  paralysie  cardiaque  bientôt  après.  A  l'autopsie,  on 
put  voir  non  seulement  une  affection  de  la  v.  mitrale,  mais 
encore  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  avec  dilatation 
de  ses  ventricules.  J'ai  fait  une  interruption  artificielle  des 
couches  dans  deux  cas  fort  graves  du  désordre  de  l'activité  du 
cœur,  et  tous  deux  arrivèrent  à  bonne  fin.  On  a  eu  dans  les 
deux  un  désordre  complet  de  lactivité  du  cœur,  des  œdèmes 
considérables,  une  cyanose,  une  arythmie,  une  bronchite. 

Ensuite  en  examinant  nos  cas,  nous  arrivons  à  la  conclusion 
que  les  cas  où  à  la  fin  de  la  grossesse  on  intervenait  avec  un 
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traitement  correspondant,  s'écoolaient  d'une  manière  plus 
régulière,  les  couches  furent  accompagnées  de  désordres  moins 
graves  que  dans  les  cas  où  il  n'y  avait  point  de  cure.  Ce  qu'on 
voit  bien  du  cas  où  la  même  malade  fut  confiée  à  nos  soins 
pendant  3  couches  et  2  grossesses.  La  première  grossesse 
s'est  écoulée  sans  surveillance,  c'est  pourquoi  on  a  eu  beau- 
coup de  peine  pour  arracher  la  malade  à  la  mort  pendant  les 
couches. 

Dans  les  couches  successives,  elle  est  venue  demander 
d'avance  du  secours  et  les  couches  ne  furent  accompagnées  que 
d'un  désordre  insignifiant  de  l'activité  du  cœur.  On  peut  voir 
la  même  chose  dans  d'autres  cas. 

11  faut  noter  encore  le  fait  que  les  symptômes  principaux, 
menaçant  l'existence  de  la  malade,  se  manifestaient  en  pré- 
sence des  vices  du  cœur  (v.  mitralis)  pendant  les  couches,  prin- 
cipalement dans  leur  seconde  période. 

Cela  devait  être  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus  haut.  Ayant  cela 
en  vue,  j'ai  tâché  toujours  de  mener  les  couches  de  manière  à 
éviter  les  douleurs  de  l'enfantement. 

Je  m'arrangeais  de  la  sorte  :  quand  l'ouverture  du  col  de 
l'utérus  était  complète  j'éloignais  le  fruit  d'après  la  méthode 
de  Kristeller,  ou  bien  si  c'était  impossible,  je  me  servais  du 
forceps  ;  de  cette  manière,  je  faisais  ménagera  la  malade  les  forces 
de  la  pression  abdominale,  dont  le  fonctionnement  est  accom- 
pagné d'un  arrêt  de  respiration  et  d'une  augmentation  de  pres- 
sion dans  la  petite  circulation. 

Les  cas  cités  confirment  l'avantage  de  ces  mesures,  étant 
donné  que,  dans  tous  ces  cas,  l'intervention  de  l'accou- 
cheur empêchait  le  développement  d'un  désordre  complet 
de  l'activité  cardiaque,  comme  nous  avons  pu  le  voir  dans 
d'autres  cas.  Enfin  dans  les  cas  où  les  symptômes  funestes 
se  manifestaient  du  c^té  du  cœur  pendant  la  grossesse 
je  pratiquais  une  interruption  immédiate  de  la  grossesse  en 
ordonnant  un  traitement  correspondant,  et  comme  on  le  voit  les 
résultats  étaient  bons  ;  si  la  matrice  trop  grande  avant  les  cou- 
ches gênait  la  respiration  et  rendait  lactivité  du  cœur  difficile, 
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je  pratiquais  au  commencement  des  couches  une  ponction  da 
sac  amniotique  pour  diminuer  Tutérus  et  faciliter  de  la  sorte 
la  circulation. 

L*issue  du  liquide  amniotique  amenait  dans  beaucoup  de 
cas  une  amélioration  visible  ;  les  malades  disaient  qu'elles 
avaient  plus  de  facilité  à  respirer. 

Dans  le  cas  où  le  trouble  de  l'activité  cardiaque  arriva  à 
son  maximum  pendant  la  grossesse,  la  thérapeutique  resta 
impuissante  ;  la  malade  a  succombé  bientôt  après  les  couches, 
antérieures  au  terme. 

J'ai  eu  trois  cas  de  vice  de  la  valvule  aortique  pendant  la  gros-* 
sesse  chez  deux  malades.  Les  deux  étaient  multipares.  Dans 
deux  cas  il  y  a  eu  des  couches  à  terme  et,  une  fois,  elles  furent 
spontanées  et  antérieures  auterme.Comme  on  devait  s'y  attendre* 
en  présence  du  vice  de  cette  valvule,  les  phénomènes  dangereux 
arrivaient  ou  pendant  la  seconde  moitié  delà  grossesse,  ou  bien, 
et  c'est  le  principal,  immédiatement  après  la  fin  des  couches.  Dans 
un  seul  cas,  un  trouble  complet  de  la  compensation  du  cœur 
avec  toutes  ses  conséquences  nuisibles  se  déclara  pendant  la 
grossesse  ;  une  interruption  spontanée  de  la  grossesse  survint 
le  huitième  mois.  Les  couches  sans  complications  du  côté  du 
cœur  furent  terminées  par  la  version  du  fruit.  Une  aggrava* 
tion  de  la  part  du  cœur  se  produisit  immédiatement  après  les 
couches  qui  amena  la  mort  de  la  malade  à  la  suite  d'une  para- 
lysie du  cœur.  Dans  deux  autres  cas,  chez  une  même  malade,  les 
phénomènes  du  côté  du  cœur  furent  différents  suivant  qu'il  y 
eut  traitement  quelconque  avant  les  couches  ou  non.  Dans  le 
premier  cas,  il  n'y  avait  que  des  désordres  légers  dans  l'activité 
du  cœur  immédiatement  après  les  couches,  qui  étaient  d'une 
courte  durée,  tandis  que  chez  la  même  malade,  sans  une  cure 
préalable,  les  couches  amenèrent  des  troubles  fort  graves  du 
côté  du  cœur  après  l'enfantement  dans  l'espace  d'une  journée, 

L'acte  d'enfantement  lui-même  s^éooulait  normalement. 

M'appuyant  sur  mes  propres  observations,  j'ai  le  droit  de  dire 
que  les  vices  du  cœur  de  la  valvule  mitrale,  ainsi  que  de  celle  de 
l'aorte  présentent  toujours  une  complication  grave  de  la  gros- 
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sesse.  Ces  malades*là  doivent  être  surveillées  par  le  médecin  à 
partir  de  la  seconde  période  de  la  grossesse.  Avec  cela,  si  le 
cœur  est  parfaitement  compensé,  la  femme  jeune  et  bien  por- 
tante,il  n'y  aura  des  conséquences  bien  fâcheuses  pour  la  malade 
ni  pendant  la  grossesse,  ni  pendant  les  couches,  ni  après.  Or, 
si  le  cœur  n'est  pas  tout  à  fait  sain,  la  grossesse  trouble  forte- 
ment son  activité  et  peut  conduire  à  un  désordre  complet  de  la 
compensation  bien  avant  la  fin  normale  de  la  grossesse,  en 
provoquant  son  interruption  spontanée.  Ces  cas-là  ont  pour  la 
plupart  une  issue  mortelle,  car  bien  qu'avec  la  fin  de  la  gros- 
sesse l'activité  du  cœur  se  trouve  considérablement  soulagée, 
le    cœur  lui-même  a  subi  des   changements   de  dégénéres- 
cence. Il  va  sans  dire  qu'on  ne  peut  sauver  ces  malades  que  par 
l'éloignement  préalable  de  la  grossesse  par  une  interruption 
artificielle.  Donc,  dans  les  cas   graves  de  complication  de  la 
grossesse  par  les  maladies  du  cœur,  en  présence  des  phéno- 
mènes d'un  trouble  de  sa  compensation  en  train  de  se  dévelop- 
per, il  est  nécessaire  de  l'interrompre  d'une  manière  artificielle. 
En  procédant  ainsi  nous  ne  transigeons  pas  avec  notre  con- 
science, vu  que  la  grossesse  en  présence  de  Taggravation  de  la 
maladie  aurait  cessé  dans  la  suite  d'elle-même  ;  le  fruit  accou- 
ché, même  doué  de  vitalité,  ne  pourrait  pas  exister  longtemps 
à  cause  de  sa  faible  conformation  et  nutrition.  Quant  à  la  mère, 
la  fin  hâtive  de  la  grossesse  lui  apporte  la  vie  et  la  santé,  son 
retard  la  mort  inévitable. 

Me  prononçant  pour  la  nécessité  d'interrompre  la  grossesse 
en  présence  de  vice  du  cœur,  je  trouve  cependant  que  cette 
interruption  est  indispensable  seulement  dans  les  cas  du  désor- 
dre de  compensation  du  cœur  accompagné  des  phénomènes  qui 
s'ensuivent.  Autrement  une  thérapeutique  correspondante  dans 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse  et  surtout  une  direction  habile 
des  couches  et  de  la  période  qui  leur  succède,  donnent  des 
résultats  parfaitement  satisfaisants  pour  la  mère  ainsi  que  pour 
le  fruit.  En  effet,  si  au  début  des  désordres  du  côté  de  l'activité 
du  cœur  pendant  la  grossesse  on  ordonne  un  traitement  dié- 
tétique correspondant  (diète  lactée,    repos  avant  et  après  les 
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couches)  et  des  remèdes  tonico-cardiaques,  Tactivité  du  cœur 
ne  va  plus  de  mal  en  pis,  la  grossesse  arrive  à  sa  fin  normale. 
La  surveillance  ne  doit  pas  s'arrêter  là,  étant  donné  que  le  plus 
grand  danger  en  présence  du  vice  de  la  valvule  mitrale,  arrive 
pendant  les  couches,  et  en  présence  du  vice  de  la  valvule  aor- 
tique  immédiatement  après  les  couches,  donc  Tenfantement  doit 
s'écouler  devant  le  médecin.  Le  médecin  a  bien  à  faire.  11  doit, 
dans  les  vices  de  la  valvule  mitrale,  prévenir  le  dévelop- 
pement de  la  paralysie  du  cœur  dans  la  seconde  période 
des  couches,  à  la  suite  d'une  augmentation  subite  de  la 
pression  dans  la  petite  circulation.  Dans  ce  but,  à  part  les 
remèdes  cardiaques  administrés  prophylactiquement  au  début 
des  couches,  le  médecin  doit  avoir  à  sa  disposition  des 
excitants  énergiques,  et  à  part  cela,  il  doit  éloigner  la  possi- 
bilité même  d'une  influence  nuisible  des  couches  sur  Factivité 
du  cœur.  Il  doit  dans  ce  but  abaisser  le  plus  tôt  possible  la  pres- 
sion intra-abdominale  par  la  rupture  du  sac  amniotique  et  Técou- 
lement  du  liquide  ;  par  cela  même,  il  arrive  à  une  activité  plus 
libredu  cœur  et  évite  le  développement  de  la  paralysie  cardiaque. 
Cen*estpastout,le  médecin  doit  éloigner  absolument  l'action  de 
la  pression  abdominale  pendant  l'enfantement  ;  il  doit  provoquer 
Texpulsiou  du  fruit  ou  par  les  contractions  utérines  seules  ou 
bien  par  les  forces  artificielles,  étrangères  à  l'accouchée.  Or, 
comme  les  couches  ne  peuvent  se  faire  à  terme  uniquement  par 
la  force  des  contractions  utérines  dans  la  seconde  moitié  de  la 
grossesse,  il  est  clair  qu'un  secours  d'accoucheur  est  indispen- 
sable. Ce  dernier  pratique, suivant  le  caSjl'une  des  opérations 
d'accoucheur  ;  il  produit  l'expulsion  du  fruit  d'après  Kristeller 
chez  les  multipares,  quand  le  fruit  n'est  pas  grand,  ou  bien  il 
extrait  l'enfant  à  l'aide  des  forceps,  ou  bien  encore  il  fait  la 
version  podalique  suivie  d'extraction.  Tous  ces  moyens  sont 
bons, mais  j'étais  le  plus  souvent  porté  à  recourir  aux  deux  pre- 
miers et  les  résultats  étaient  toujours  bons.  Les  couches,  dans 
les  cas  de  vice  de  la  valvule  mitrale,  une  fois  terminées,  Tac- 
coucheur  peut  être  tranquille,  si  le  cœur  à  ce  moment  travaille 
d'une  manière  satsfaisante  ;  si  ce  dernier  a  triomphé,  la  malade 
est  sauvée. 
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La  chose  est  un  pea  différente  en  cas  de  vice  de  la  valvnle 
aortique.  Ici  Tacte  de  Tenfantement  ne  joue  pas  un  rôle  parti-* 
culier  daiis  Taggravation  de  l'activité  du  cœur,  vu  que  dans  ce 
cas  le  trouble  principal  est  localisé  dans  le  cœur  gauche  et 
dans  la  grande  circulation,  et  pendant  les  couches  il  arrive  des 
changements  considérables  dans  la  petite  circulation.  Néan- 
moins, les  douleurs  pendant  les  couches  et  en  général  l'activité 
élevée  du  cœur  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  cœur  malade, 
son  activité  s'affaiblit  un  peu  sans  doute,  se  trouble.  Il  faut 
pourtant  faire  attention  à  ces  phénomènes,  bien  qu'ils  ne  soient 
pas  d*un  caractère  menaçant,  car  autrement  nous  laisserons 
passer  le  moment  propice  au  secours  et  amènerons  de  la  sorte 
des  phénomènes  funestes,  du  désordre  dans  l'activité  du  cœur 
immédiatement  après  les  couches.  C'est  pourquoi  l'administra- 
tion des  remèdes  toniques  et  cardiaques  est  parfaitement  à  sa 
place  ici.  Il  n'y  a  pas  de  raisons  directes  d'intervenir  pendant 
les  couches  et  ce  n'est  qu'en  présence  des  indications  particu- 
lières qu'on  peut  avoir  recours  à  l'opération.  Les  couches  une 
fois  finies,  la  grande  circulation  se  modifie  considérablement, 
le  cœur  troublé  dans  son  activité  ne  peut  pas  surmonter  les 
changement  survenus  subitement  dans  les  conditions  de  la 
circulation,  s'affaiblit,  devient  arythmique,  se  paralyse.  A  ce 
moment-là,  il  faut  bien  surveiller  le  cœur  et  tâcher  de  soulager 
à  temps  son  activité  par  des  moyens  cardiaques  et  excitants. 
Ce  n'est  pas  une  heure  ou  deux  qu'il  faut  observer,  mais  lon- 
guement, parfois  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  le  cœur  arrive 
à  travailler  parfaitement,  régulièrement.  Autant  que  je  me  rap- 
pelle, à  part  des  observations  citées,  il  y  en  a  encore  une  très 
démonstrative  dans  la  direction  mentionnée.  Malheureusement 
ce  cas  ne  s'est  pas  trouvé  inscrit  chez  moi,  mais  je  sais  au  juste 
que  la  malade  multipare,  atteinte  de  sténose  de  la  valvule  aor- 
tique, non  seulement  accoucha  heureusement,  mais  guérit 
encore  du  désordre  de  l'activité  cardiaque,  présent  les  pre- 
miers deux  jours  après  les  couches,  ensuite  le  quatrième  jour 
elle  est  morte  subitement.  Il  est  possible  que  la  mort  fut  pro- 
voquée ici  par  l'embolie  ou  par  quelque  chose  autre,  mais  il 
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n'y  a  pas  de  doute  que  la  mort  est  en  rapport  avec  la  maladie 
du  cœur. 

Voici,  Messieurs,  mon  opinion  sur  les  cardiopathies.  J'ai 
voulu  non  seulement  vous  démontrer  l'importance  de  cette  com- 
plication, mais  encore  vous  expliquer  la  thérapeutique  dans  ces 
cas.  A  part  cela,  je  désirais  vous  montrer  ce  qui  arrive  en  géné- 
ral au  cœur  pendant  la  grossesse,  et  j'espère  qu'il  vous  est 
clair  à  présent  que  l'agrandissement  de  la  matité  du  cœur  ne 
dépend  pas  autant  de  l'hypertrophie  du  cœur  que  de  la  dilata- 
tion de  ses  ventricules  et  de  son  déplacement  par  le  diaphragme 
soulevé.  J'ai  comme  preuve  un  cas  de  mort  suivi  d'autopsie. 
J'ose  penser  aussi  que  vous  concevez  que  le  cœur  de  la  femme 
enceinte  à  la  fin  de  la  grossesse  et  pendant  les  couches  se  fati- 
gue, c'est  pourquoi  le  premier  temps  après  les  couches  il  doit 
travailler  un  peu  autrement,  et  on  s'aperçoit  en  môme  temps  des 
suites  de  la  fatigue  :  un  pouls  rare  et  lent,  arythmique  parfois, 
et  des  bruits  caractéristiques  du  cœur.  Si  un  cœur  bien  portant 
se  fatigue  à  la  suite  d'un  travail  démesuré  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse et  pendant  les  couches,  d'autant  plus  doit  se  fatiguer  un 
cœur  malade,  bien  que  compensé.  De  là  vient  une  dernière  con- 
clusion :  toutes  les  cardiopathies  représentent  une  complication 
grave  pendant  les  couches  ;  non  compensés,  ils  sont  très  dange- 
reux. Il  n'y  a  qu'un  secours  habile  et  immédiat  du  docteur  qui 
peut  sauver  la  malade  d'une  mort  inévitable. 
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De  l'hystéreotomie  abdominale  totale  et  partielle. 

M.  Félix  Tbrribr.  —  L'année  dernière,  j'ai  communiqué  14  obser- 
vations avec  14  succès  d'hystérectomie  abdominale  totale  et  partielle, 
non  seulement  pour  l'ablation  de  fibromes  utérins  simples  ou  compli- 
qués d'enclavement,  de  kystes  ovariens,  d'hématosalplnx,  de  pyosal- 
pinx,  mais  encore  pour  l'ablation  d'épithéliomas  utérins  et  même  dans 
un  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

J'utilisais  deux  procédés  opératoires  :  l'un  consistait  à  pratiquer 
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rhystérectomie  totale  suivant  les  indications  formulées  par  Delage 
nière,  Tautre  limitait  rhystérectomie  à  toute  la  portion  sus-vaginale 
de  Futéms.  Cette  amputation  supra- vaginale  a  été  aussi  très  préconi- 
sée par  les  chirurgiens  américains  et  leur  a  donné  d'excellents  résul- 
tats. 

Pour  rhystérectomie  abdominale  totale,  ma  manière  d'opérer  est 
restée  à  peu  près  la  même  que  Fan  dernier  (1)  :  position  de  Trende- 
lenburg,  traction  sur  le  fibrome,  ligature  et  excision  des  annexes  ; 
confection  d'un  lambeau  péritonéal  antérieur,  isolement  de  la  vessie  et 
découverte  des  utérines,  incision  transversale  postérieure  du  péritoine; 
amputation  sus-vaginale  de  l'utérus  ;  ouverture  des  culs-de-sac  vagi- 
naux, en  commençant  par  l'antérieur,  libération  et  extirpation  du  col  ; 
fermeture  du  vagin  dans  tous  les  cas  pour  séparer  absolument  la  cavité 
vaginale  de  la  cavité  péritonéale  ;  fermeture  du  ventre  avec  drainage 
quand  les  annexes  sont  infectées. 

Mes  observations  d'hystérectomie  abdominale  totale  sont  aujour- 
d'hui au  nombre  de  19  :  14  pour  fibromes  simples  ou  compliqués,  1  pour 
grossesse  extra-utérine,  4  pour  épithéliomas  utero- vaginaux.  J'ai  eu 
3  morts,  une  de  pneumonie,  une  d'hémorrhagie  intra-péritonéale,  une 
de  péritonite  septique. 

Depuis  l'an  dernier,  j'ai  fait  plus  souvent  l'amputation  supra- vagi- 
nale à  laquelle  j'ai  eu  recours  cette  année  21  fois  ;  ces  21  observations 
ajoutées  aux  6  que  j'avais,  donnent  un  total  de  27  cas.  Je  procède 
ainsi  :  traction  sur  le  fibrome,  ablation  des  annexes  ;  confection  d'un 
lambeau  péritonéal  antérieur  et  incision  transversale  du  péritoine  en 
arrière  ;  découverte  et  ligature  des  artères  utérines  ;  section  de  l'uté- 
rus au-dessus  du  col  désinfection  et  cautérisation  au  thermo-cautère 
de  la  cavité  du  col  ;  suture  de  l'utérus  ;  fermeture  du  péritoine  x)ar- 
dessus.  En  fait,  je  tiens  surtout  :  1<>  à  isoler  absolument  la  cavité  du 
col  utérin  de  la  cavité  péritonéale  et  même  du  tissu  cellulaire  pelvien 
compris  entre  les  deux  lames  du  ligament  large  ;  2^  h  fermer  complè- 
tement par  un  surjet  bien  fait  toute  la  cavité  péritonéale  dont  la  sur- 
face, un  peu  froncée  au  niveau  de  la  suture»  reste  parfaitement  lisse  et 
recouverte  par  la  séreuse.  Je  draine  par  l'abdomen  quand  les  annexes 
sont  infectées. 

J'ai  fait  26  amputations  supra-vaginales,  dont  22  pour  fibromes 
simples  ou  compliqués,  3  pour  salpingite  suppurée,  1  pour  un  cas  très 

(1)  Voy.  Aniudes  de  gynécologie,  1896,  t.  II,  p.  635. 
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complexe  de  kystes  ovariques  récidives  et  dans  lequel  rhystérectomie 
fut  pratiquée  en  quelque  sorte  accessoirement.  Cette  malade  succomba 
le  troisième  jour  à  de  l'urémie.  Une  de  mes  hystérectomies  pour  salpin- 
gite succomba  à  la  péritonite  septique  le  troisième  jour,  c'était  un  cas 
extrêmement  compliqué.  Enfin  2  de  mes  opérées  pour  fibromes  sont 
mortes,  Tune  de  septicémie,  l'autre  de  pneumonie. 

En  fait,  sur  22  hystérectomies  abdominales  supra-vaginales  que  j'ai 
faites  pour  les  tumeurs  fibreuses  simples  ou  compliquées,  j'ai  eu  deux 
insuccès,  soit  une  mortalité  de  9,09  pour  100.  Tandis  que  sur  les 
14  hystérectomies  abdominales  totales  pour  fibromes  simples  ou  com- 
pliqués, j'ai  eu  3  morts,  soit  21 ,4  pour  100. 

Sans  attacher  trop  d'importanc«  à  ces  chiffres  qui  portent  sur  un 
trop  petit  nombre  d'observations,  on  y  voit  une  tendance  à  la  conclu- 
sion que  signalent  les  chirurgiens  américains,  c'est-à-dire  la  béni- 
gnité plus  grande  de  rhystérectomie  abdominale  supra- vaginale*  C'est 
pourquoi,  tout  en  utilisant  facilement,  quand  les  circonstances  Texi- 
gent,  rhystérectomie  abdominale  totale,  je  conseille  de  lui  préférer,  si 
possible,  rhystérectomie  abdominale  supra-vaginale  qui  me  semble 
plus  simple,  plus  rapide  et  qui  parait  donner  d'excellents  résultats 
dans  la  majorité  des  cas. 

M.  PÉAN  (de  Paris).  —  L'utérus  et  ses  annexes  sont  fréquemment  le 
siège  de  tumeurs  multiples,  liquides  ou  solides,  bénignes  ou  malignes, 
qui  prennent  simultanément  naissance  dans  un  ou  plusieurs  de  ces 
organes.  Ces  tumeurs  multiples  diffèrent  suivant  qu'elles  siègent  dans 
les  deux  ovaires,  dans  les  deux  trompes,  dans  les  deux  ligaments 
larges,  dans  l'utérus  ou  dans  plusieurs  de  ces  organes  à  la  fois.  En  se 
développant,  bon  nombre  d'entre  elles  envoient  des  prolongements  im- 
portants dans  les  régions  voisines.  Les  opérations  qu'elles  exigent 
varient  suivant  les  organes  qu'elles  occupent,  telles  :  rovariotomie 
double,  la  castration  tubo-ovarienne,  la  parovariectomie  double,  l'hys- 
térotomie,  la  castration  utérine,  la  castration  totale.  Ces  opérations 
peuvent  être  faites  par  les  voies  abdominale  et  abdomino- vaginale, 
par  les  voies  vaginale  et  vagino-abdominale,  suivant  les  indications 
Elles  n'ont  réussi  que  grâce  aux  précautions  hygiéniques,  à  l'ou- 
tillage et  à  la  technique  qui  ont  été  enseignés  par  les  chirurgiens 
de  notre  pays.  En  ce  qui  concerne  les  précautions  hygiéniques, 
ce  sont  eux,  en  effet,  qui  ont  montré  des  premiers  la  valeur  de 
l'isolement,  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie.  En  ce  qui  concerne  Tou- 
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tiUage,  il  a  été  également  créé  dans  notre  pays  (nons  citerons  spé* 
cialement  notre  lit  d'opérations  qui  a  été  partout  adopté  et  à  peine  mo- 
difié, notre  trocart  aspirateur,  les  rétracteurs  métalliques,  ooudés,  è 
manclies,  les  trois  variétés  d'aiguilles  à  manche  destinées  à  cendilînr 
les  fils  à  travers  les  tumeurs  afin  de  les  attirer  en  dehors  pour  les 
lier,  les  ligatures  perdues,  notre  ligateur  automatique,  nos  broches 
et  les  mandrins  à  manche  cannelé  et  à  vis,  nos  aiguilles  à  tête  de 
verre,  nos  serre-nœuds  à  extrémité  terminale  mobile,  nos  pinces 
à  mors  fenêtres,  dentés  ou  non  et  nos  pinces  hémostatiques  de  forme, 
de  longueur,  de  courbure  appropriées).  La  technique  est  l'œuvre  des 
chirurgiens  français  qui  ont  créé  l'hémostase,  le  drainage,  le  morcel- 
lement, les  méthodes  de  suppuration,  d'exclusion,  les  pansements 
occlusifs. 

a)  L'hémostase  est  due  à  Ghassaignac,  qui  a  inventé  l'écrasement 
linéaire  et  enhardi  les  opérateurs  au  point  de  les  conduire  à  sectionner 
les  organes  les  plus  vasculaires,  en  particulier  l'utérus  et  ses  annexes, 
et  un  peu  à  nous,  grâce  aux  pinces  qui  portent  notre  nom  et  qui  ont  été 
universellement  adoptées  ;  b)  le  drainage,  découvert  par  Ghassaignac, 
est  excellent  pour  assurer  aux  liquides  infectieux  des  plaies  un  libre 
écoulement  et  pour  la  neutralisation  des  microbes  qu'ils  contiennent 
(drainages  hypogastrique,  vaginal,  vagino-abdominal)  ;  c)  le  morcelle- 
ment, que  quelques  opérateurs  s'efforcent  vainement  de  nous  disputer, 
oubliant  que  c'est  nous  qui  en  avons  exposé  les  lois  et  créé  le  manuel, 
permet  de  diminuer  à  volonté  le  volume  des  tumeurs  et  de  les  enlever 
rapidement,  sans  crainte  de  perdre  du  sang  et  de  léser  les  organes 
importants  du  voisinage;  d)  le  traitement  par  suppuration  (1)  permet 
de  guérir  les  tumeurs  liquides  dont  une  portion  ne  pourrait  être  enle- 
vée parce  qu'elle  est  trop  intimement  reliée  aux  organes  qui  l'entourent 
ou  sur  lesquels  elle  a  pris  naissance  ;  e)  l'exclusion  d'une  portion  de 
tumeur  liquide  ou  solide,  trop  vasculaire,  trop  adhérente  à  un  organe  qu'il 
faut  h  tout  prix  ménager,  permet  de  conduire  à  bonne  fin  des  opérations 
qui  échoueraient  si  l'on  n'avait  pas  pris  soin  de  fixer  cette  portion  conser- 
vée, à  la  manière  d'un  pédicule,  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdomi- 
nale ;  /)  les  pansements  par  occlusion  rendent  chaque  jour  de  signalés 
services  ;  le  traitement  qui  convient  aux  nombreuses  variétés  de  tumeurs 
multiples  que  nous  venons  d'énumérer  doit  forcément  varier  suivant 

(1)  Ce  mode  de  traitement,  qui  a  été  ai  fortement  repoussé  lorsque  je  Ta! 
proposé  le  premier,  a  reçu  depuis  le  nom  impropre  de  marsupialisation. 
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4ûe  les  annexes  ou  Tniénis  sont  malades  et,  en  ce  qui  concerne  ce  der- 
nier, suivant  que  Ton  peut  enlever  seules  les  tumeurs  dont  il  est  le  siège 
ou  qu'il  est  nécessaire  d'exciser  cet  organe  en  totalité  par  la  voie  abdo- 
minale ou  la  Voie  vaginale,  avec  ou  sans  les  annexes. 

La  technique  des  opérations  faites  par  la  voie  abdominale  est  absolu- 
ment la  même  aujourd'hui  que  celle  que  nous  avons  appliquée  &3l  1864 
à  rovariotomie  et  en  1868  à  Thystérectomie  totale,  avec  cette  seuls  dif« 
férence  que  Fécraseur  et  le  serre-nceud  ont  été  délaissés  pour  faire 
place  au  pincement  préventif,  temporaire  et  définitif  des  vaisseaux.  La 
technique  des  opérations  faites  x)ar  la  voie  vaginale  a  été  appliquée  pour 
la  première  fois  en  France  aux  tumeurs  multiples  de  Futérus  et  de  ses 
annexes.  La  voie  abdominale  est  celle  qui  permet  le  mieux  de  préciser 
le  siège  et  les  rapports  des  grandes  tumeurs  qui  nous  occupent,  de 
reconnaître  qu'elles  sont  multiples,  d'extraire  les  prolongements 
qu'elles  envoient  dans  les  régions  voisines  et  de  vaincre  les  complica- 
tions qui  les  accompagnent  ;  la  voie  vaginale,  moins  dangereuse,  doit 
être  réservée  aux  tumeurs  peu  volumineuses,  surtout  à  celles  qui 
occupent  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  des  ligaments  larges,  du  bas- 
sin et  qui  ont  suppuré  ;  la  voie  vagino-abdominale  convient  surtout  aux 
tumeurs  de  moyen  volume  et  s'impose  tout  naturellement  lorsque,  au 
cours  d'une  opération  par  la  voie  vaginale,  le  chirurgien  reconnaît  que 
la  tumeur  est  trop  haute,  trop  volumineuse,  trop  largement  implantée 
pour  qu'il  soit  possible  de  l'abaisser  et  de  l'enlever  aisément  ;  en  pareil 
cas,  il  doit  suspendre  la  manœuvre  commencée  par  le  vagin  et  la  ter- 
miner par  l'hypogastre  ;  la  voie  vaginale  et  la  voie  vagino-abdominale 
ne  doivent  pas  être  appliquées  lorsque  la  tumeur,  quel  qu'en  soit  le 
volume,  occupe  la  surface  de  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes,  la 
partie  supérieure  des  ligaments  larges  ;  dans  ces  cas,  mieux  vaut 
recourir  d'emblée  à  la  voie  abdominale  ou  à  la  voie  abdomino- vaginale. 
Le  succès  de  nos  opérations  n'a  pas  été  dépassé  à  l'étranger  et  est  dû  à 
des  méthodes  créées  par  nous,  adoptées  dans  les  autres  pays,  de  sorte 
que  les  jeunes  gynécologistes  ont  tort  d'aller  ailleurs  apprendre  ce  que 
les  chirurgiens  de  ces  contrées  ont  appris  dans  notre  pratique,  de 
revenir  en  déclarant  dans  leurs  préfaces  et  dans  leurs  livres,  que  la 
chirurgie  française  a  cessé  d'occuper  le  premier  rang,  excellent  moyen 
de  dépouiller  la  France  de  ses  richesses  et  d'abaisser  son  drapeau  que, 
pour  notre  part,  nous  ne  cesserons  jamais  de  soutenir  et  d'élever. 

M.  Doyen  (de  Paris).  —  Les  nombreuses  communications  qui  se  sont 
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succédé  sur  rhystérectomie  abdominale  totale  depuis  la  démonstration, 
en  septembre  1892,  an  Ciongrès  de  gynécologie  de  Bruxelles,  de  mon 
premier  procédé  de  décortication  sous-séreux  du  segment  inférieur  de 
Tutérus,  témoignent  de  l'importance  de  cette  nouvelle  méthode. 

Il  s'agit  aujourd'hui  de  discuter  la  valeur  réelle  des  modifications 
proposées.  Ceux  de  mes  collègues  présents,  qui  assistaient  au  Congrès 
de  Bruxelles,  en  1892,  se  souviennent  que  Toriginalité  de  mon  procédé 
d'hystérectomie  abdominale  totale  n'a  été  contestée  par  personne,  et 
après  la  même  séance,  j'ai  proposé  ce  nouveau  procédé,  non  seulement 
pour  les  fibromes,  mais  aussi  pour  les  cas  de  tumeurs  juxta-utérines 
et,  en  particulier,  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves  et 
inopérables  par  le  vagin. 

Ma  première  série,  qui  comprenait  11  cas,  comportait  plusieurs 
observations  de  tumeurs  juxta-utérines  et  ligamentaires  enlevées,  pour 
plus  de  sécurité,  avec  l'utérus.  Quant  à  mon  premier  cas  de  suppu- 
ration pelvienne  traité  par  l'hystérectomie  abdominale  totale,  c'est-à- 
dire  par  la  castration  abdominale  totale,  j'y  attachai  une  telle  impor- 
tance, que  j'avais  fait  représenter  la  pièce  en  coupe,  dans  les  planches 
qui  ont  été  distribuées  au  Congrès  et  que,  dans  mon  mémoire,  j'oppose 
nettement  à  la  «  castration  vaginale  totale  »  la  «  castration  abdominale 
totale  »,  comme  reconmiandable  dans  les  cas  où  la  première  est  impra- 
ticable, en  raison  du  volume  et  de  l'étendue  des  lésions. 

J'ai,  depuis  cette  époque,  pratiqué  la  castration  abdominale  totale, 
pour  suppurations  pelviennes  et  pour  tumeurs  juxta-utérines,  chaque 
fois  que  Tindication  s'est  présentée.  Quelques-unes  de  mes  pièces,  les 
plus  curieuses,  ont  été  représentées  dans  ma  «  Technique  chirurgi- 
cale ». 

Je  ne  suis  donc  jamais  tombé  dans  l'erreur  de  ceux  qui  ont  voulu 
présenter,  comme  méthode  de  choix  dans  les  cas  de  suppuration  pel- 
vienne, la  castration  abdominale  totale.  Je  me  suis  ailleurs  suffisamment 
expliqué  sur  ce  point  :  toute  tumeur  extirpable  par  le  vagin  doit  être 
attaquée  par  cette  voie.  La  laparotomie  n'est  indiquée  que  lorsqu'elle 
est  évidemment  moins  grave  que  l'hystérectomie  vaginale. 

La  «  castration  abdonlinale  totale  »  i)our  suppuration  pelvienne  est 
donc  bien  une  opération  française;  conmie  il  le  disait  tout  à  l'heure, 
M.  Péan  y  a  recours  depuis  longtemps. 

Elle  a  été  suivie  de  succès  dès  mon  premier  cas,  et  de  plus,  je  l'ai 
considérée  d'emblée,  non  pas  comme  une  opération  applicable  à  la 
grande  majorité  des  cas,  mais  bien  comme  une  opération  d'exception, 
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qui  ne  devait  être  tentée  que  dans  les  cas  graves,  où  rintervention 
vaginale  était  impossible,  ou  tout  au  moins  très  aléatoire. 

Mais  il  y  a  plus  ;  je  prétends  qu'il  est  impossible  de  soutenir 
Toriginalité  de  ce  prétendu  procédé  américain,  où  Futérus  est  détaché 
d'un  côté  vers  l'autre,  avec  ligature  progressive  de  ce  qui  vient  de 
saigner.  Ce  procédé  n'est  qu'une  modification  regrettable  de  mon  pre- 
mier procédé,  où  je  détachais  les  ligaments  larges  de  haut  en  bas, 
pour  atteindre  le  col  à  la  fin  de  l'opération,  ou  même,  dans  le  cas  où 
le  cul-de-sac  de  Douglas  n'était  pas  accessible  au  milieu  de  l'opération, 
je  remontais,  en  effet,  dans  ces  cas,  l'utérus  de  la  gauche  vers  la  droite. 

Mon  premier  procédé  était  supérieur  à  celui  dit  a  des  Américains  » 
car  je  l'exécutais  vite,  tandis  que  la  méthode  que  présentent  aujour- 
d'hui certains  collègues,  est  lente,  pénible  et  laborieuse. 

Donc,  pour  ce  qui  concerne  le  procédé  dit  Américain,  il  ne  présente 
aucune  originalité  et  n'est  qu'un  dérivé  timide  et  peu  rationnel  de  la 
première  méthode  française  déjà  sûre,  rapide  et  brillante. 

Dans  ce  premier  procédé,  je  liais  les  pédicules  tubo-ovariens,  avant 
de  les  attirer  dans  le  vagin,  et  je  les  fixais  avec  deux  longues  pinces. 
Ces  pinces  ne  servaient  donc  pas  à  l'hémostase,  puisqu'il  y  avait  une 
ligature  au-dessus  d'elles.  Je  les  ai  bientôt  supprimées.  Les  modifi- 
cations ultérieures  que  j'ai  apportées  à  ce  procédé  (avril  1894)  sont 
trop  connues  pour  que  je  désire  les  mentionner  ici.  J'ai  étudié  et  décrit 
tous  les  artifices  opératoires  qui  convenaient  aux  cas  les  plus  rares  et 
les  plus  anormaux;  énucléation  préliminaire  de  tumeur  rétro-utérine 
ou  d'énormes  salpingites  purulentes,  section  préliminaire  des  brides 
ligamentaires  qui  peuvent  s'opposer  à  l'élévation  de  l'utérus  au-dessus 
du  pubis,  isolement  de  l'utérus  en  dernier  lieu,  après  énucléation 
d'énormes  tumeurs  juxta-utérines  sous-péritonéales  de  15  à  20  kilo- 
grammes,  etc. 

Je  puis  donc  affirmer  qu'aucune  des  méthodes  décrites,  où  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  est  dépouillé  de  son  enveloppe  séreuse, 
manœuvre  proposée  pour  la  première  fois  par  moi  en  1892,  et  de 
laquelle  dépend  la  bénignité  extrême  de  l'opération,  ne  saurait  récla- 
mer le  titre  de  «  procédé  d'hystérectomie  ». 

L'hystérectomie  abdominale  a  traversé  plusieurs  phases  :  1^  L'hys- 
térectomie  supra-cervicale,  à  pédicule  externe,  avec  réduction  du  pédi- 
cule, avec  traitement  mixte  ou  rétro-péritonéal  du  pédicule. 

2o  L'hystérectomie  totale  par  la  méthode  de  Freund,  pour  le  cancer  ; 
de  Mai'tin,  pour  le  fibrome. 


p£an  533 


V  •■ 


30  L'hystérectomie  abdomino-vaginale  de  Péan. 

4*  Enfîn  rhystérectomie  totale  avec  décortication  sons-sérense  du 
segment  inférieur  de  Tutérus,  sans  hémostase  préventive. 

Mon  procédé  d'hystérectomie  abdominale  a  fait  tomber  la  mortalité 
de  cette  redoutable  opération  à  5  ou  6  p.  100. 

Les  chirurgiens  les  plus  compétents  qui  n'ont  pas  osé  tout  d'abord 
pratiquer  l'opération  telle  que  je  l'ai  conseillée,  en  ne  pinçant  que  ce 
qui  vient  à  saigner,  arrivent  tous  à  rejeter  définitivement  les  pra- 
tiques anciennes  d'hémostase.  Ma  technique  opératoire  est  simple  et 
précise  ;  ceux  qui  voudront  l'étudier  avec  soin,  constateront  qu'elle 
répond  à  toutes  les  exigences  de  l'hystérectomie  abdominale,  dans  les 
cas  même  les  plus  compliqués  et  les  plus  graves. 

M.  PiAR.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  Doyen  s'il  se  sert  de  pinces 
;iu  cours  de  ses  hystérectomies  abdominales  ou  bien,  comme  cer- 
tains chirurgiens  américains,  s'il  enlève  l'utérus  avec  ses  tumeurs 
sans  se  servir  de  pinces.  Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  que  cette 
dernière  méthode  soit  bonne  et  je  reste  partisan  du  pincement  pré- 
ventif. 

M.  DoYBN.  —  Les  chirurgiens  américains  opèrent  à  peu  près  comme 
moi,  ainsi  que  me  l'ont  dit  plusieurs  d'entre  eux  qui  sont  venus  à  ma 
clinique  ;  mais,  ainsi  qu'ils  l'ont  reconnu,  ils  mettent  beaucoup  plus  de 
temps.  On  peut  ne  pas  se  servir  de  pinces  en  passant  les  ligatures 
comme  Martin,  avec  des  aiguilles,  et  en  coupant  entre  deux  ligatures. 

Quant  à  moi,  je  n'ai  jamais  dit  que  je  ne  me  servais  pas  de 
pinces  ;  mais,  en  thèse  générale,  j'ai  soutenu  et  soutiens  encore  qu'il 
ne  faut  pas  abuser  des  pinces.  Dans  des  opérations  où  M.  Péan  emploie 
40  et  50  pinces,  j'en  mets  3  ou  4  ;  souvent  enfin,  avant  de  lier,  je 
saisis  le  pédicule  vasculaire  entre  le  pouce  et  l'index,  véritable  pince 
naturelle.  De  la  sorte,  on  gagne  beaucoup  de  temps.  Je  rends  donc 
hommage  aux  progrès  que  M.  Poan  a  réalisés.  Mais  il  est  évident  que 
la  méthode  de  M.  Péan  n'est,  pas  plus  que  les  miennes,  le  dernier 
mot  eti  chirurgie  y  et  personne  ne  contestera  que  la  simplification  des 
méthodes  opératoires  présente,  au  point  de  vue  du  pronostic,  des 
avantages  réels  et  indiscutables. 

M.  Le  Bec  (de  Paris).  —  Mon  procédé  est  basé  sur  la  ligature  préa- 
lable des  vaisseaux  utéro-o varions,  des  artères  utérines  et  la  perfora- 
tion des  culs-de-sac,  l'ablation  des  fibromes,  du  col,  et  la  suture  du 
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péritoine  pelvien,  ou  bien  le  drainage  selon  les  cas.  Je  rapplique  aux 
gros  fibromes  non  enlevables  par  le  va^. 

Je  Tai  appliqué  57  fois  ;  quelques  fibromes  atteignaient  1 2  kilogrammes, 
et  sur  des  malades  exsangues.  Il  permet  de  tout  couper,  entre  deux 
ligatures,  et  d'aller  vite.  Je  suture  le  péritoine  pelvien,  quand  cela  se 
peut. 

J*ai  toujours  pu  appliquer  mon  procédé,  quels  qu^aient  été  le  volume, 
Tenclavement  et  les  adhérences.  On  peut  voir  que  j'ai  rencontré  toutes 
les  difficultés,  par  mon  tableau  de  statistique,  dont  voici  le  résumé  : 
kystes  ou  sarcomes  des  ovaires,  7  cas  ;  salpingites  volumineuses  et 
adhérentes,  1  cas  ;  cancer  de  Tutérus  avec  fibrome  du  fond,  1  cas  ; 
adhérences  totales,  nécessitant  le  morcellement,  3  cas  ;  adhérences 
à  la  paroi  antérieure,  à  Fintestin,  18  cas  ;  enclavement  serré  dans  le 
bassin,  3  cas  ;  infiltration  dans  les  ligaments  larges,  ô  cas  ;  le  péri- 
toine pelvien  a  été  suturé,  45  cas,  drainé,  12  cas.  J'ai  eu  5  morts  • 
péritonite  septique,  2  cas  ;  intoxication  mercurielle  par  des  compres- 
ses-éponges  mal  exprimées,  1  cas,  la  malade  est  morte  le  trente- 
quatrième  jour  ;  épuisement,  mort  dans  les  6  heures,  2  cas. 

Deux  fois,  j'ai  eu  une  hémorrhagie  légère  d'une  artère  vaginale, 
facilement  arrêtée  par  une  éponge.  Je  n'ai  donc  pas  eu  d'accident 
mortel  imputable  à  mon  procédé. 

M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest).  —  Depuis  le  mois  d'avril  1895, 
j'ai  pratiqué  77  castrations  totales  utéro-annexielles  dont  40  par  la 
voie  vaginale,  2  par  la  voie  combinée  vagino-abdominale  et  35  par 
la  voie  abdominale.  Mes  AQ^hystérectomes  vaginales  se  décomposent 
ainsi  :  affections  utérines  :  cancer  (9),  mé  tri  tes  hémorrhagiques  (6), 
fibrome  (1),  prolapsus  (6),  et  affections  des  annexes  :  salpingites  suppu- 
rées  (17),  grossesse  tubaire  (I).  J'ai  eu  8  accidents  mortels  dus  à  : 
l'hémorrhagie  secondaire,  après  l'enlèvement  des  pinces  (2),  pincement 
et  sphacèle  de  l'intestin  (1),  infection  secondaire  pendant  l'élimination 
des  escarres  (5). 

Le  procédé  que  j'emploie  est  celui  de  Mùller-Quénu,  avec  une 
modification  :  l'incision  médiane  de  l'utérus  ;  je  la  poursuis  du  col  vers 
le  fond  sur  la  moitié  seulement  de  l'organe,  puis  avec  la  main  gauche, 
introduite  par  le  cul-de-sac  postérieur  ouvert,  je  fais  basculer  le  fond 
en  avant,  et,  après  l'avoir  fait  sortir  par  le  cul-de-sac  antérieur  ouvert, 
je  l'incise  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  la  complète  séparation  des  deux 
moitiés  utérines.  De  cette  façon,  la  cavité  utérine  est  ouverte  en 
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dehors  du  pelvis  et  on  risque  moins  d'infecter  ce  dernier.  Pour  Vhé* 
mostase,  j'emploie  les  pinces. 

Les  deux  cas  d'hyatérectomie  vagino  abdominale,  pour  un  volumineux 
cancer  total  de  Futérus  et  pour  un  volumineux  utérus  myomateux  avec 
des  lésions  multiples  des  annexes  (kystes  des  ovaires  et  hydro-salpinx), 
m'ont  donné  deux  guérisons.  Uhystérectomie  abdominale  totale,  je  Fai 
employée  dans  les  affections  suivantes  :  affections  de  l'Utérus  ;  fibro- 
mes (3),  fibrome  avec  salpingite  double  (1),  fibrome  avec  lésions  asep- 
tiques des  annexes  (2),  métrite  parenchymateuse,  lésions  aseptiques 
des  annexes  (1),  cancer  (6),  sarcome  de  l'utérus  et  de  l'ovaire  (1),  prolap- 
sus (2)  ;  affections  des  annexes  :  lésions  aseptiques  bilatérales  (kyste 
sim^  ou  derniolde,  ovaires  polykystiques,  hydro-salpinx,  grossesse 
tubaire(3)  ;  sa^ingites  suppurées  (14)  ;  kyste  endopapillaire  de  l'ovaire 
suppuré  (1)  ;  pelvi-péritonite  chronique  suppurée  (1). 

J'ai  eu  six  accidents  mortels,  dont  trois  pour  des  cancers  étendus  sur 
les  parois  vaginales,  une  suppuration  disséquante  du  pelvis,  un  épuise- 
ment par  cachexie  et  un  cas  de  blessure  de  l'intestin  par  l'aiguille  au 
moment  de  la  fermeture  de  l'abdomen. 

Mon  procédé  de  castration  abdominale  totale,  que  j'emploie  depuis 
avril  1896,  présente  les  points  essentiels  suivants  :  Enlèvement  en 
totalité  et  d'une  seule  pièce  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ;  suppression 
des  pinces  aussi  bien  temporaires  que  permanentes  ;  suppression  de 
toute  hémorrhagie  par  la  ligature  préventive  du  pédicule  annexiel 
(artère  utéro-ovarienne),  du  ligament  rond  (artère  du  ligament  rond) 
et  du  pédicule  utérin  (artère  utérine)  ;  ouverture  en  premier  lieu  du 
cul-de-sac  vaginal  antérieur,  sans  conducteur  vaginal  et  section  par  le 
vagin  des  culs-de-sac  latéraux  et  postérieur  ;  placement  sous-péritonéal 
des  moignons  artériels  et  reconstitution  du  plancher  pelvien  péritonéal 
sur  toute  l'étendue  de  la  surface  cruentée,  laissée  par  la  section  des 
ligaments  larges  ;  fermeture  du  vagin  lorsqu'on  s'adresse  aux  affections 
aseptiques  ou  lorsque  les  poches  annexielles  ont  été  extraites  sans 
être  ouvertes  ;  drainage  pelvien,  par  le  vagin,  lorsque  le  contenu 
annexiel  purulent  et  septique  s'est  déversé  dans  le  pelvis. 

Ma  pratique  personnelle  m'a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 
l'hystérectomie  abdominale  totale  est  l'opération  de  choix  pour  l'abla- 
ti(BL  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ;  la  voie  vaginale  n'est  qu'une 
opération  de  nécessité.  Pour  les  tumeurs  utérines,  sauf  le  cancer,  la 
voie  abdominale  est  préférable  ;  pour  le  cancer  mobile  ou  mobilisable, 
la  voie  va^nale  est  supérieure. 
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.  Dans  les  affections  bilatérales  aseptiques  des  annexes,  il  faut  prati- 
quer la  castration  abdominale  totale,  car  Tutérus  dans  ces  cas  devient 
mobile  et  dangereux.  Dans  ces  affections  s^tiques  utéro-annexielles, 
la  voie  abdominale  met  à  Fabri  de  toute  méprise  sur  la  bilatéralité  des 
lésions  ;  c'est  une  opération  faite  h  ciel  ouvert,  réglée,  méthodique, 
d'exécution  facile  ;  elle  permet  Tablation  complète  des  organes  malades 
et  donne  par  là  même  des  résultats  thérapeutiques  parfaits  et  dura- 
bles. La  castration  utérine  vaginale,  opération  de  Péan,  est  seule 
Indiquée  dans  les  caa  de  suppurations  étendues  du  petit  bassin  avec 
un  dôme  d'adhérences,  qui  sépare  le  pelvis  du  ventre  et  qu'il  serait 
âmgereux  d'ouvrir  ;  dans  ces  cas  le  drainage  vaginal  s'impose. 

Enfin,  contrairement  à  la  castration  totale  vaginale,  la  castrertioit 
abdominale  totale  met  à  l'abri  des  accidents  opératoires  ou  post-opéra- 
toires comme  :  hémorrhagie  primitive  ou  secondaire,  blessures  des 
organes  voisins  :  uretère,  vessie,  rectum.  Gr&ce  à  l'asepsie,  l'opération 
par  l'abdomen  est  aussi  bénigne,  sinon  plus,  que  l'intervention  par  le 
vagin,  et  je  crois  pouvoir  affirmer  que  c'est  là  l'opération  de  l'avenir. 

M.  PAifTALOiTi  (de  Marseille),  répondant  à  M.  Jonnesco,  pense  qu'il 
n'y  a  qu'une  seule  méthode  opératoire  d'hystérectomie  abdominale 
totale  basée  à  la  fois  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeiirs  et 
sur  le  mode  de  vascularisation  de  la  matrice,  c'est  la  décoriication 
sous-séreuse  de  la  tumeur  ;  mais  cette  méthode  comporte  des  procédés 
différents  suivant  les  cas. 

a)  Dans  les  cas  simples,  le  meilleur*  est  d'aborder  la  masse  par  le 
cul-de-sac  postérieur. 

b)  Dans  les  cas  compliqués,  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  enclavés  et 
adhérents  au  Douglas,  rendant  l'abord  de  celui-ci  long  et  pénible, 
lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  avec  annexites  suppurées  adhérentes  for* 
mant  une  masse  compacte  et  septique  remplissant  aussi  le  Douglas,  on 
peut  aborder  la  matrice  par  le  cul-de-sac  antérieur. 

Ainsi,  on  ne  perdra  pas  un  temps  précieux  à  trouver  le  vagin  ;  on 
ne  se  contaminera  pas  les  doigts,  dès  le  début  des  manœuvres  ;  enfin, 
on  terminera  par  la  zone  septique.  Au  besoin,  on  décortiquera  en  bloc 
les  masses  suppurées  en  passant  sous  le  péritoine,  quitte  à  suturer  le 
lambeau  séreux  antérieur,  c'est-à-dire  ce  qui  reste  de  péritoine  à  la  face 
antérieure  de  la  région  sacrée  et  à  drainer  au-dessous  par  le  vagin.  Ce 
sont  là  les  réflexions  qui  lui  ont  été  suggérées  par  32  opérations  avec 
un  seul  insuccès  depuis  deux  ans. 
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M.  P^Aw  (de  Paris).  —  Dans  le  procédé  qu'il  vient  de  décru»,  je 
vois  que  M.  Jonnesco  évite  de  se  servir  de  pinces.  En  vérité,  je  ne  sais 
pourquoi  on  cherche  à  se  passer  d'un  auxiliaire  si  précieux  et  si 
indispensable  dans  les  cas  difficiles  qui  doivent  être  les  plus  fréquents, 
bien  qu'on  tende  à  opérer  des  utérus  de  plus  en  plus  normaux.  Quand 
il  s'agit  d'utérus  bourrés  de  fibromes  avec  des  prolongements  dans 
les  ligaments  larges  et  dans  tout  le  petit  bassin,  on  ne  peut  vérita-* 
blement  faire  de  bonne  opération  sans  pinces. 

M.  JoiTNBSco  (de  Bucarest).  —  Je  suis  loin  de  nier  Futilité  des  pinces, 
mais  je  pense  qu'on  peut  s'en  passer  souvent  et  je  cherche  à  en  limiter 
le  plus  possible  l'emploi. 

M.  DBLAuifAY  (de  Paris).  —  On  ne  peut  vraiment  pas  avoir  de  pro- 
cédé fixe  en  matière  d'ablation  de  l'utérus.  Quand  l'utérus  vient  faci- 
lement, tous  les  procédés  sont  bons,  faciles  à  servir  de  succès.  Mais 
quand  le  cas  est  difficile,  il  faut  s'ingénier,  faire  comme  on  peut,  et, 
au  besoin,  pour  le  cas  particulier,  créer  un  procédé  particulier. 

M.  A.  MoNPROPiT  (d'Angers).  —  L'hystérectomie  abdominale  est 
devenue  le  traitement  de  choix  pour  les  tumeurs  fibreuses  volumi» 
neuses  ;  nos  résultats  sont  devenus  si  satisfaisants  que  la  gravité  d'une 
hystérectomie  abdominale  est  presque  la  même  que  celle  d'une  simple 
ablation  d'annexés.  Nous  l'employons  en  outre  pour  les  tumeurs 
fibreuses  de  moyeti  et  de  petit  volume,  que  nous  aurions  autrefois  traitées 
par  l'hystérectomie  vaginale.  L'oi)ération  nous  parait  plus  facile  en 
général  et  plus  sûre  dans  son  hémostase  immédiate  et  secondaire  ; 
parfois  il  est  possible  de  conserver  la  matrice  et  ses  annexes,  alors 
que  l'intervention  avait  été  commencée  dans  le  but  de  pratiquer  l'ex- 
tirpation totale.  Certains  cas  de  myômes  sous-péritonéaux  ou  pédicules 
ne  peuvent  être  sûrement  reconnus  que  lorsque  l'abdomen  est  ouvert  ; 
l'hystérectomie  vaginale  ne  permet  pas  aussi  facilement  de  conserver 
la  matrice  et  ses  annexes  dans  de  pareils  cas.  Nous  employons  aussi 
l'opération  par  l'abdomen,  pour  enlever  les  tumeurs  malignes  du  corps 
et  du  col  dans  certaines  conditions.  Si  l'épithélioma  a  complètement 
détruit  le  col  de  la  matrice,  l'intervention  abdominale  est  infiniment 
plus  facile,  plus  rapide  et  plus  sûre  que  l'intervention  vaginale  ; 
j'ajoute  qu'il  est  plus  facile  aussi  de  faire  une  eiblation  complète  par 
la  voie  abdominale.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  du  corps  de  la 
matrice  avec  augmentation  notable  du  volume  de  l'organe,  l'ablation 
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par  rabdomen  nous  parait  infiniment  préférable  &  tous  égards.  Pour 
ces  tumeurs,  il  arrive  en  effet  que  Fablation  par  le  vagin  ne  peut  se 
faire  que  par  morcellement  ;  or  le  morcellement  d'une  tumeur  maligne 
par  la  voie  vaginale,  en  dehors  des  risques  d'inoculation  qull  corn- 
porte,  donne  {larfois  les  plus  grandes  difficultés  pour  la  prise  et  Tex- 
traction  des  parties  friables  qui  cèdent  constamment  sous  la  pince,  et 
aussi  pour  Thémostase. 

Nous  utilisons  volontiers  dans  ces  cas  Tintervention  mixte  on 
vagino-abdominale  ;  dans  un  premier  temps,  nous  sectionnons  les  culs- 
de-sac  vaginaux  et  la  base  des  ligaments  larges,  après  pincement  des 
utérines. 

Dans  un  second  temps,  nous  ouvrons  la  paroi  abdominale,  et  sec- 
tionnant la  parue  supérieure  des  ligaments  larges  et  les  culs-de-sac 
péritonéaux,  nous  enlevons  avec  la  plus  grande  facilité  une  tumeur 
que  des  tractions  intempestives  par  Tune  ou  Vautre  voie  auraient 
fatalement  déchirée,  vu  sa  grande  friabilité. 

En  résumé.  —  1«  L*hystérectomie  abdominale  totale  employée  dans 
le  traitement  des  grosses  tumeurs  utérines  n'est  plus  à  discuter  ; 
2^  Dans  le  traitement  des  tumeurs  moyennes  ou  petites,  bénignes  ou  mali- 
gnes, elle  permet  de  faire  soit  une  ablation  plus  complète  et  plus 
radicale,  soit  une  conservation  de  la  matrice  qui  n'eût  pas  été  possible 
par  la  voie  va^nale  ;  3^  Nous  la  considérons,  en  outre,  comme  bien 
plus  facile  et  comme  plus  sûre  ;  pour  ces  diverses  raisons,  nous  croyons 
que  le  champ  de  Vhystérectomie  vaginale  ira  se  rétrécisaaniy  alors  que 
celui  de  Vhystérectomie  ahdominale  ira  s' élargissant, 

M.  PÉAif  (de  Paris).  —  Je  vois  que  les  jeunes  chirurgiens  ont  une  très 
grande  tendance  à  suivre  la  voie  abdominale,  que  j'avais  ouverte  en 
1868,  et  dont  j'ai  restreint  en  partie  les  indications  depuis  1882, 
parce  que  j'en  avais  vu  les  inconvénients  dans  certains  cas.  Il  semble, 
cependant,  qu'on  se  méprend  totalement  sur  les  avantages  incontes- 
tables de  la  voie  vaginale.  Et,  tout  d'abord,  je  voudrais  protester 
énergiquement  contre  cette  idée  fausse  qui  circule  et  qui  s'imprime, 
d'après  laquelle  toute  opération  commencée  par  la  voie  vaginale  doit 
amener  la  castration  de  la  femme.  Mais  c'est  méconnaître  tous  les 
bienfaits  de  la  colpotomie.  Quoi  de  plus  simple  que  d'indser  le  cul-de- 
sac  antérieur  ou  postérieur  et  d'explorer,  pour  compléter,  vérifier  son 
diagnostic  clinique,  ou  même  pour  l'établir,  dans  certains  cas  particu- 
lièrement difficiles  ?  Et  non  seulement  on  peut  inciser  le  vagin,  mais. 
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on  x)eat  sectionner  le  col,  on  peut  même  pincer  la  base  des  ligaments 
larges,  la  pincer  et  la  sectionner  au  besoin,  sans  que  toutes  ces  ma- 
nœuvres soient  fatalement  suivies  de  la  castration.  Si  les  lésions  ne 
sont  pas  très  étendues,  soit  du  côté  de  l'utérus,  soit  du  côté  dès  annexes, 
on  pourra  s'en  tenir  h  une  opération  conservatrice.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  fera  la  castration  vaginale. 

Mais,  supposons  que  cette  exploration  amène  à  penser  que  la  voie 
abdominale  est  préférable  pour  Textirpation  des  lésions,  qu'y  a-t-il  de 
perdu  ?  Rien.  On  continuera  par  la  suite  ce  qu'on  avait  commencé  par 
le  vagin,  et  souvent  même  l'intervention  sera  grandement  facilitée  par 
le  premier  temps  vaginal. 

M.  BouiLLY  (de  Peiris).  —  Je  tiens  à  faire  une  protestation  vibrante 
contre  cette  assertion,  que  je  crois  très  dangereuse,  émise  par  M.  Mon- 
profit,  que  l'ablation  des  tumeurs  moyennes  et  petites  de  l'utérus  doit 
se  faire  par  la  voie  abdominale.  C'est,  au  contraire,  toujours  par  la 
voie  vaginale  qu'il  faut  procéder  à  l'ablation  de  toute  tumeur  utérine 
ne  dépassant  pas  l'ombilic,  et  c'est  même  parce  que  je  considère  la 
voie  vaginale  comme  meilleure  que  l'abdominale,  que  je  recommande 
de  ne  pas  trop  laisser  grossir  les  fibromes,afin  de  n'avoir  pas  à  en  pra- 
tiquer l'extirpation  par  la  voie  sus-pubienne.  Et  si  je  suis  si  convaincu 
de  l'idée  que  je  soutiens,  c'est  parce  que  je  m'appuie  sur  une  pratique 
de  plusieurs  années,  durant  lesquelles  j'ai  fait  des  centaines  d'opéra- 
tions vaginales. 

Et  quant  à  cet  argument,  que  l'ouverture  du  ventre  permet  de  con- 
trôler, de  faire  le  diagnostic,  je  dirai  qu'il  faut  établir  le  diagnostic 
avant  l'opération,  et  que,  sauf  certains  cas  exceptionnels,  qui  ne  doivent 
jamais  entrer  dans  l'établissement  d'une  règle  générale,  on  arrive  à  le 
porter  juste,  si  on  veut  bien  le  serrer  de  près,  en  procédant  à  des 
examens  répétés,  complets  et  soignés  des  malades  que  l'on  examine. 

M.  MoNpROFiT  (d'Angers).  —  Je  suis  très  sensible  aux  arguments 
qui  me  sont  présentés  par  M.  Péan  et  par  mon  cher  maître,  M.  Bouilly  ; 
je  suis  convaincu  qu'entre  les  mains  d'opérateurs  d'une  habileté  aussi 
universellement  reconnue,  l'hystérectomie  vaginale  donne  des  résultats 
aussi  bons  que  l'addominale  ;  mais  j'envisage  la  question  moins  au 
point  de  vue  de  l'exérèse  totale  de  l'organe  qu'au  point  de  vue  de  sa 
conservatioîi.  C'est  désormais  le  point  qui  me  parait  avoir  la  plus  grande, 
et  je  dirai  presque  la  seule  importance  :  par  quelle  voie  serai-je  le  plus 
sûr  de  pouvoir  conserver  la  matrice  et  ses  annexes,  si  cela  me  parait  pos^ 
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sible  au  cours  de  l'intervention  f  A  cette  question,  je  réponds  que  pour 
moi  je  crois  pouvoir  mieux  conserver  la  matnce  et  ses  annexes,  en  état 
de  pouvoir  fonctionner  j  par  l'intervention  abdominale  que  par  la  vagi- 
nale ;  j'opérerai  donc  le  plus  possible  par  la  voie  abdominale  et  tous 
-mes  efforts  seront  dirigés,  non  vers  l'ablation  totale,  mais  vers  la  con- 
servation de  l'organe,  si  elle  est  possible. 

Les  ablations  totales  de  la  matrice  ne  me  satisferont  jamais  autant 
qu'une  conservation  de  l'appareil  génital  ;  et  je  croîs  que  nous  avons, 
dans  notre  légitime  recherche  des  meilleurs  procédés  opératoires,  trop 
de  tendance  à  mutiler  définitivement,  avant  d'avoir  épuisé  tous  les 
moyens  de  conserver.  En  résumé,  la  laparotomie  me  parait  pouvoir  se 
prêter,  mieux  que  la  colpotomie,  à  la  conservation,  et  c'est  pour  cela 
que  j'y  ai  plus  volontiers  recours,  sans  vouloir  aucunement  prétendre 
que  d'autres  ne  font  pas  aussi  bien  par  la  voie  vaginale  que  nous  par 
l'abdominale.  Je  prends  pour  ma  règle  de  conduite  la  formule  suivante  : 
faire  par  la  voie  abdominale  tout  ce  qu'il  est  possible  de  faire  par  cette 
voie,  ne  faire  par  le  vagin  que  ce  qu'on  ne  peut  pas  faire  par  Vautre  voiem 
Nos  adversaires  peuvent  facilement  prendre  la  formule  opposée. 

M.  Hartmann.  —  Gomme  mon  ami  Monproût,  je  suis  partisan  absolu 
de  la  voie  abdominale  dans  tous  les  cas  de  fibromes  utérins,  gros  et 
petits.  Aux  raisons  qu'il  nous  a  données  en  faveur  de  cette  opinion, 
j'en  ajouterai  une  autre  :  c'est  que,  non  seulement  on  peut,  par  cette 
voie,  enlever  des  fil)romes  pédicules,  mais  on  peut,  en  incisant  fran- 
chement le  tissu  utérin  et  le  tissu  fibreux,  énucléer  des  tumeurs  fran- 
chement interstitielles.  Gela  ne  saigne  pas,  et  rien  n'est  plus  simple 
que  de  suturer  ensuite  les  parois  de  la  cavité  d'énucléation.  Notre 
chirurgie  actuelle  est  trop  mutilante  ;  elle  doit  tendre  à  devenir  conser- 
vatrice. A  ce  point  de  vue,  la  supériorité  de  la  voie  abdominale  appa- 
raît pour  tout  esprit  non  prévenu.  J'ajouterai  cependant,  qu'étant 
donnés  les  bons  résultats  que  j'ai  obtenus  par  la  ligature  vaginale  du 
pédicule  hypogastrique  de  l'utérus  dans  les  fibromes,  je  commencerai 
par  cette  ligature  dans  tous  les  cas  où  elle  ne  sera  pas  contre-indiquée. 

M.  Delaunay.  —  Gontrairement  à  MM.  Monprofit  et  Hartmann,  je 
me  range  résolument  parmi  les  partisans  de  la  voie  vaginale.  Gomme 
vientdeledireM.Péan,cette  voie  permet,  et  à  moins  de  frais  que  l'inci- 
sion abdominale,  de  faire  une  exploration  de  l'utérus  et  des  annexes, 
et  de  pratiquer,  si  l'occasion  se  présente,  une  opération  conservatrice. 
Par  la  colpotomie,  on  peut  attirer  l'utérus,  le  luxer  au  dehors,  vérifier 
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l'état  des  annexes,  le  tout  sans  rien  sacrifier  d'emblée.  Je  ne  vois  donc 
pas,  pour  ma  part,  pourquoi  il  serait  nécessaire  d'ouvrir  toujours  le 
ventre. 

Castration  abdominale  totale  pour  salpingites  supputées. 

M.  MoNpROFiT  (d'Angers).  —  J'ai  pratiqué  six  fois  la  castration 
abdominale  totale,  pour  affections  chroniques  des  annexes,  nécessitant 
leur  ablation.  Les  résultats  immédiats  de  cette  intervention  sont  excel- 
lents ;  mes  malades  ont  toutes  guéri  ;  les  résultats  définitifs,  au  point 
de  vue  des  phénomènes  douloureux,  paraissent  devoir  être  beaucoup 
meilleurs  que  par  l'ablation  simple  des  annexes. 

J'emploie  un  manuel  opératoire  différent,  selon  la  nature  des  cas  : 
1^  si  les  tumeurs  annexielles  sont  très  volumineuses  et  cachent,  en 
quelque  sorte,  la  matrice,  je  soulève  d'abord  la  tumeur  salpingienne  la 
plus  volumineuse,  ensuite  la  tumeur  du  côté  opposé,  et  finalement  la 
matrice  ;  2°  si,  au  contraire,  la  matrice  parait  facilement  abordable,  je 
procède  d'abord  à  son  ablation  de  la  façon  suivante  :  je  sectionne  les 
ligaments  larges  le  long  du  bord  utérin,  et  je  fais  l'iiémostase  au 
moyen  de  pinces  hémostatiques  ou  de  pinces  à  pédicule,  selon  les  cas. 
Je  trace  ensuite  une  incision  circulaire  sur  le  péritoine,  autour  de  la 
partie  inférieure  de  la  matrice.  Je  réduis  ensuite  la  vessie  et  j'ouvre, 
en  premier  lieu,  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur.  Je  pince  alors  le  col 
utérin  et  je  l'extrais  de  bas  en  haut  par  la  brèche  faite  à  la  paroi  vagi- 
nale antérieure.  Le  vagin  est  alors  sectionné  autour  du  col  ;  les  utérines 
sont  pincées  de  chaque  côté  et  l'utérus  est  enlevé.  Il  est  alors  généra- 
lement assez  facile  d'extraire  les  annexes  en  les  décollant  de  bas  en 
haut.  Lorsque  les  tumeurs  salpingiennes  sont  incluses  entre  les  lames 
du  ligament  large,  il  est  utile  de  sectionner  le  péritoine  au  moyen  d'un 
trait  de  bistouri,  tiré  transversalement  au-devant  de  la  trompe,  sur  le 
bord  supérieur  du  ligament  large  ;  on  peut  alors  faire  pénétrer  le 
doigt  entre  les  feuillets  du  ligament,  et  énucléer  ainsi  facilement  de 
haut  en  bas  des  tumeurs  salpingiennes  volumineuses. 

Je  rappellerai  que  j'ai  indiqué,  dès  1888,  dans  ma  thèse  sur  les  Sal- 
pingites et  OvariUs,  le  mécanisme  du  dédoublement  du  mésosalpynx  et 
du  ligament  large,  ainsi  que  le  manuel  opératoire,  propre  à  employer 
en  pareil  cas  ;  je  disais  aussi  que  la  grande  majorité  des  poches  salpin- 
giennes pouvaient  être  ainsi  enlevées  par  la  laparotomie  ;  ce  point  d'ana- 
tomie  pathologique  a  depuis  lors  été  découvert  par  d'autres  auteurs, 
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qui,  évidemment,  n'avaient  pas  eu  connaissance  de  mon  travaîL 
Lorsque  la  trompe  et  Tovaire  enflammés  sont  tombés  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  où  ils  sont  devenus  adhérents,  le  décollement  se  fait 
plus  facilement  par  la  partie  postérieure  ;  en  glissant  les  doigts  derrière 
les  annexes,  entre  elles  et  le  rectum,  on  arrive  à  les  décoller  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  les  déroule  peu  à  peu  de  bas  en 
haut,  laissant  la  face  postérieure  des  ligaments  larges  et  de  Tutérufl 
dénudée  et  saignante.  J'enlève  alors  ces  annexes  et  ensuite  la  matrice. 
Lorsque  l'ablation  est  terminée,  je  procède  à  l'hémostase  définitive  au 
moyen  de  ligatures  jetées  sur  les  utérines  et  sur  les  utéro-ovariennes* 
La  fermeture  du  vagin  me  parait  indiquée,  lorsqu'il  ne  reste  pas  une 
trop  large  surface  avivée.  Si  l'infection  en  est  à  craindre,  d'après  la 
nature  des  lésions,  je  laisse  le  vagin  ouvert  et  établis  un  drainage. 
Lorsque  cela  est  possible,  un  surjet  réunit  le  péritoine  transversale- 
ment,  d'un  bord  à  l'autre  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  nombre  de  mes  cas  est  encore  trop  restreint  pour  que  j'établisse 
un  parallèle  entre  la  castration  abdominale  totale  et  l'hystéreciomie 
vaginale  pour  les  suppurations  pelviennes.  Je  crois  que  cette  dernière 
ntervention  reste  toujours  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  les 
plus  graves.  J'ajouterai  que  toutes  les  manœuvres  sont  singulièrement 
favorisées  par  l'emploi  de  ma  valve  dbâornino-vaginale,  qui  assure, 
d'une  façon  fixe  et  constante,  l'écartement  de  la  plaie  sus-pubienne  et 
l'éclairage  du  fond  du  petit  bassin. 

M.  Harthann.  —  Les  diverses  communications  de  MM.  Monprofît, 
Jonnesco,  Delagénière,  nous  ont  montré  que  la  voie  abdominale  rega- 
gnait actuellement  du  terrain  sur  la  voie  vaginale  dans  le  traitement 
des  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Je  viens  à  mon  tour  vous 
dire  que  je  suis,  comme  mes  collègues,  partisan  déclaré  de  la  voie 
abdominale. 

Certes  l'hystérectomie  vaginale  a  constitué,  au  moment  de  son  appa- 
rition, un  véritable  progrès  au  double  point  de  vue  des  résultats  immé- 
diats et  des  résultats  éloignés.  A  une  époque  où  l'on  décortiquait  les 
tumeurs  utérines  et  péri-utérines  au  milieu  d'anses  d'intestin  venant 
constamment  dans  le  champ  opératoire,  le  shock  et  la  péritonite  étaient 
beaucoup  plus  fréquents  après  les  opérations  abdominales  qu'après  les 
vaginales  où,  en  somme,  le  chirurgien  manœuvrait  beaucoup  plus  dans 
un  champ  limité.  Mais,  depuis  lors,  avec  la  position  élevée  du  bassin, 
l'emploi  judicieux  de  compresses  aseptiques  limitant  le  champ  opéra- 
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toire,  on  a  pu,  par  la  voie  abdominale,  opérer  dans  un  bassin  vidS 
pour  ainsi  dire  de  son  intestin  et  tout  en  conservant,  en  augmentant 
même  considérablement  les  avantages  de  la  voie  abdominale,  on  a 
acquis  ceux  que  donnait  seule  primitivement  l'opération  vaginale.  La 
mortalité  opératoire  a  considérablement  diminué. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  Thystérectomie  vaginale  a,  de 
même,  été  pendant  une  période  très  supérieure  à  la  castration  an- 
nexielle  abdominale.  Si  je  prends  mes  relevés  opératoires  dll  y  a  quel- 
ques années,  je  vois  que  55  pour  100  de  mes  laparotomisées  seulement 
étaient  débarrassées  de  tout  phénomène  morbide,  tandis  que  l'hystérec- 
tomie  vaginale  me  donnait  86  pour  100  de  résultats  parfaits. 

L'examen  minutieux  de  mes  malades  m*a  montré  que  les  troubles 
consécutifs  aux  castrations  annexielles  abdominales  tenaient  soit  à  la 
persistance  de  moignons  douloureux,  soit  à  des  utérus  douloureux  ou 
suintants  (pertes  blanches  ou  rouges).  Aussi  à  l'exemple  des  chirur- 
giens américains,  j'ai  supprimé  ces  deux  causes  de  troubles  consécu- 
tifs par  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  et  par  l'ablation  concomitante 
de  l'utérus  toutes  les  fois  que  j'étais  conduit  à  faire  l'ablation  bilaté- 
rale des  annexes.  Depuis  ce  moment,  mes  résultats  définitifs  d'opéra- 
tions abdominales  ont  été  supérieurs  à  ceux  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale qui  laisse  quelquefois  des  débris  d'annexés,  cause  de  noyaux 
douloureux,  des  appendices  malades,  etc.  Certes  après  les  €d)lations 
unilatérales,  l'utérus  peut  nécessiter  un  traitement  consécutif  ;  mais 
nous  trouvons  que  le  fait  de  conserver  ses  fonctions  génitales  vaut 
bien  à  la  femme  quelques  ennuis  et  une  prolongation  de  traitement. 
L'argument  de  la  conservation  possible,  même  à  ce  prix,  nous  semble 
plaider  en  faveur  de  l'opération  abdominale  et  notre  but  doit  être  de 
faire  le  moins  de  châtrées  possible. 

On  comprendra  qu'avec  ces  idées,  j'ai  beaucoup  restreint  les  indi- 
cations de  l'hystérectomie  vaginale.  Du  15  octobre  1896  au  15  octobre 
1897,  j'ai  pratiqué  pour  lésions  annexielles  40  opérations:  7  colpoto- 
mies,  31  laparotomies,  2  hystérectomies  vaginales. 

Les  7  colpotomies  ont  été  faites  pour  foyers  suppures,  et  ont  toutes 
été  suivies  de  guérison.  Mes  31  laparotomies  ont  de  même  toutes  guéri. 
Elles  se  décomposent  en:  2  libérations  d'annexés,  avec  excision  par- 
tielle d'ovaire  et  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds  :  11  ablations  unilatérales  ;  18  castrations  abdominales  totales 
(dont  13  pour  lésions  suppurées).  Les  deux  hystérectomies  vaginales 
m'ont,  au  contraire,  donné  1  mort.  11  s'agissait  d'un  cas  suppuré.  J'ai 
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a  conviction  que  par  la  voie  abdominale  j'aurais  sauvé  ma  malade* 
Le  deuxième  cas  était  simple,  et  si  j'ai  eu  recours  à  l'opération  vagi- 
nale, c'est  uniquement  parce  que  l'intégrité  de  sa  paroi  abdominale 
constituait  pour  la  malade  son  gagne-pain. 

Je  ne  vous  exposerai  pas  mon  manuel  opératoire  de  l'bystérectomie 
abdominale  avec  ablation  bilatérale  des  annexes.  11  a  été  décrit  dans 
le  numéro  de  juillet,  des  Annales  de  gyfiécologie.  Certes  l'opération  est 
plus  longue  que  la  castration  bilatérale  simple,  comme  on  la  faisait 
autrefois,  mais  elle  ne  me  paraît  pas  plus  grave.  Mes  18  opérées, 
auxquelles  je  pourrais  ajouter  un  cas  datant  de  trois  jours,  et  allant 
bien,  sont  guéries.  La  suppression  de  Tutérus  en  diminuant  les  sur- 
faces suintantes,  en  régularisant  le  foyer,  rend  simples  les  suites 
opératoires. 

L'opération  est  moins  brillante  que  l'bystérectomie  vaginale  exécu- 
tée par  le  procédé  rapide  et  excellent  de  Doyen,  mais  les  résultats 
Immédiats  et  éloignés  sont  supérieurs.  Pour  les  obtenir,  il  suffît  d'être 
méthodique,  rigoureusement  aseptique  et  de  limiter  exactement  son 
champ  opératoire  dès  le  début,  n'avançant  que  progressivement  dans 
un  champ  bien  limité  par  des  compresses  stérilisées  sans  jamais  voir 
une  anse  d'intestin,  autre  que  celle  qu'on  décolle. 

Des  relations  de  l'appendicite  et  des  affections  des  annexes. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  J'ai  déjà  eu  Toccasion  (1)  d'attirer 
l'attention  sur  la  coïncidence  de  l'appendicite  dans  certaines  affec- 
tions scptiques  des  annexes.  Je  crois  aujourd'hui  qu*il  y  a  plus 
qu'une  simple  coïncidence  et  que  l'appendicite  dont  il  s'agit  est  une 
appendicite  spéciale,  consécutive  aux  lésions  annexielles.  Cetto  opi- 
nion est  fondée  sur  l'étude  de  cinq  malades  que  j'ai  opérées  récem- 
ment. Chez  l'une,  j'ai  pratiqué  la  castration  abdominale  totale,  chez 
les  quatre  autres  l'ablation  des  annexes  malades,  et  chez  les  cinq  j*ai 
trouvé  l'apixindice  malade  et  l'ai  réséqué.  Ces  cinq  malades  ont  parfai- 
tement guéri,  et  leur  étude  m'a  permis  de  tirer  les  quelques  conclu- 
sions suivantes  : 

1®  L'appendicite  dont  il  s'agit  est  une  appendicite  folliculaire  à 
marche  lente, mais  évoluant  comme  l'appendicite  folliculaire  classique. 

2^  Cette  appendicite  doit  être  diagnostiquée  avant  roi)ération,  afin 
de  recourir  à  la  voie  abdominale  pour  l'intervention  ;  mais  ce  diagnos- 

(1)  Voy.  Arch.  méd,  d'Angers,  mars  1897,  p.  183. 
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tic  est  souvent  malaisé.  Néanmoins,  les  symptômes  gastro-intesti- 
naux succédant  aux  symptômes  des  salpingites,  la  présence  à  droite 
de  crises  douloureuses  survenant  en  dehors  des  périodes  menstruelles, 
et  rappelant  en  petit  la  crise  d'appendicite,  le  point  douloureux  clas- 
sique,  etc.,  constituent  pour  nous  une  symplomalologie  suffisante 
pour  choisir  la  voie  abdonwuile.  En  effet, il  importe  absolument  d'enlever 
l'appendice  malade  en  môme  temps  que  les  annexes  sous  peine  de  faire 
une  opération  incomplète  et  d'avoir  un  échec  thérapeutique. 

3«  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  appendicites  folliculaires 
(ju'on  rencontre  en  mc^me  temps  que  les  lésions  septiques  des  annexes 
ont  une  origine  purement  intestinale.  La  colite  ou  la  typhlite  qui 
préparent  TapiMîndicite  sont  consécutives  aux  lésions  inflammatoires 
des  annexes,  qui  se  propagent  a  l'intestin  par  contact,  adhérence,  puis 
formation  d'abcès. 

4°  Le  traitement  consiste  à  résécjuer  l'appendice  au  ras  du  caecum. 
On  reconnaîtra  que  l'organe  doit  être  enlevé  aux  signes  suivants  : 
présence  d'adhérences  môme  lamelliformes  ;  sensation  kystique 
perçue  vers  l'extrémité  lil)re  ou  sur  un  point  quelconque  ;  présence 
de  corps  étrangers  qu'on  ne  peut  pas  refouler  dans  l'intestin  ;  enfin 
arborisations  vasculaires  intenses  îi  la  surface  séreuse  de  l'appendice. 

De  rhystérectomie  abdominale  totale  comme  temps  préliminaire  de 
l'extirpation  des  kystes  papillaires  intraligamentaires. 

M.  II.  Delacénière  (du  Mans).  —  L'extirpation  complète  des 
kystes  papillaires  parovariens  est  souvent  impossible  ;  et  le  chirurgien 
doit  reconnaître  son  impuissance  en  marsupialisant  la  poche.  Dans 
deux  cas  que  nous  avons  opérée  avec  succès,  nous  avons  pratiqué 
comme  temp>  préparatoire  de  l'intervention,  l'extirpation  complète 
de  l'utérus  dans  le  but  de  créer  une  brèche  centrale,  donnant  accès 
sur  les  parois  du  kyste  et  sous  le  péritx)ine  pelvien.  L'opération,  faite 
dans  ces  conditions,  a  pu  ôtre  menée  à  bien  sans  grandes  difficultés. 
Voici  quels  en  sont  les  temps  principaux. 

Le  ventre  ouvert,  on  recherche  l'uténis  et  on  place  une  pince  sur  son 
fond,  pour  le  maintenir  fortement  soulevé.  On  isole  l'organe  de  bout 
en  bas,  c'est-à-dire  du  fond  vers  le  col  ;  on  commence  en  avant  pour 
le  séparer  de  la  vessie,  puis  en  arrière  pour  atteindre  le  vagin  qu'on 
ouvre  encore  et  qu'on  repère  ;  on  isole  ensuite  les  parois  latérales  ; 
puis  on  enlève  l'organe  en  sectionnant  circulairement  le  vagin  autour 
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du  col.  Des  pinces  sont  placées  sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  Le  kyste 
apparaît  dans  la  brèche  ;  on  le  saisit  et  on  commence  son  énucléation 
en  suivant  ses  contours  et  en  augmentant  la  brèche  par  une  section  du 
ligament  large.  Lorsque  le  bassin  est  évidé,  on  reconstitue  le  plancher 
pelvien  en  suturant  le  péritoine  ;  puis  on  place  un  drain  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  on  referme  la  cavité  abdominale. 

De  rélytrotomie  postérieure  dans  le  traitement  dn  prolapsus  utérin. 

Paul  Rbynier  (Paris).  —  L'étude  que  j'ai  faite  du  prolapsus  utérin  m'a 
conduit  à  considérer,  avec  Trélat,  cette  ptôse  comme  due  à  l'affaiblisse- 
ment  du  muscle  releveur.  Celui-ci  ne  peut  plus,  grâce  h  son  tonus  na- 
turel, former  à  l'utérus  un  plan  résistant,  contractile,  qui  le  soutient, 
ferme  la  cavité  abdominale  par  en  bas  comme  le  diapliragme  la  ferme 
par  en  haut,  et  empêche  les  organes  qui  y  sont  contenus  d'en  sortir. 

Quand  il  devient  insuffisant  Tutérus  se  hernie,  comme  l'intestin  se 
hernie  quand  la  paroi  abdominale  antériem*e  s'affaiblit. 

Rationnellement  il  faudrait,  pour  empêcher  cetto  hernie,  porter  son 
action  sur  ce  releveur,  sur  cette  boutonnière  musculaire,  qu'il  forme 
autour  du  col  utérin,  comme  nous  portons  notre  action  sur  l'anneau 
inguinal  dans  les  hernies  de  cette  région. 

Faire  des  opérations  vaginales,  colpostrictures,  colpopérinéorrhaphie 
sont  des  moyens  très  aléatoires  de  remédier  à  ce  prolapsus,  comme  le 
serait  le  cloisonnement  du  sac,  la  suture  des  parois  scrotales,  sans 
qu'on  touche  à  l'anneau,  à  l'orifice  par  où  sort  la  hernie. 

Certes  de  telles  opérations  peuvent  mettre  pendant  un  temps  obs- 
tacle à  la  descente  de  l'organe  hernie,  elles  n'empêchent  pas  la  hernie 
de  se  reproduire. 

Plus  sûre  est  la  création  de  nouveaux  moyens  de  contention  artifi- 
ciels, à  la  place  des  moyens  de  contention  naturels,  qui  font  défaut. 

En  agissant  ainsi  l'hystéropexie  doit  rationnellement  donner  un  ré- 
sultat au  moins  momentané  plus  sûr.  Mais  ce  résultat  n'est  guère  plus 
durable,  si  on  n'agit  pas  en  même  temps  par  en  bas  pour  empêcher 
l'utérus  de  s'abaisser,  de  tirer  et  d'allonger  rapidement  les  ligaments 
artificiels. 

On  est  donc  toujours  ramené  à  agir  par  en  bas  et  à  reconstituer  à 
l'utérus  un  plancher  h  la  place  de  celui  qui  fait  défaut. 

Or  il  m'a  semblé  qu'on  pouvait  porter  son  action  d'une  façon  très 
simple,  sur  le  imni  faible,  sur  l'orific^i  paL  où  se  fait  la  hernie  utérine. 
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J'ai  été  amené  à  cette  conception  par  Tobservation  d'un  fait  vulgaire 
qui  a  dû  vous  frapper  comme  moi. 

Nous  voyons  souvent  des  femmes  ptosiques,  ayant  des  ectopies  ré- 
nales, des  hernies,  de  la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale,  des  prolapsus 
utero- vaginaux,  rectocèle,  cystocèle,  qui  sont  dans  les  conditions  les 
meilleures  pour  avoir  du  prolapsus  utérin,  et  cei)endant  leur  utérus 
reste  en  place. 

Pourquoi  l'utérus  n'a-t-il  pas  subi  cette  ptôse,  qui  porte  sur  tous  les 
autres  organes. 

L'examen  plus  prolongé  de  la  malade  vous  en  donne  l'explication. 

Toutes  ces  ptosiques  qui  échappent  au  prolapsus  ont  un  passé  inflam- 
matoire péri-utérin,  qui  a  laissé  des  traces  indélébiles.  Leur  mal  a  été, 
si  j'ose  m'exprimer  a'usi,  presque  un  bienfait  pour  elles. 

Elles  ont  un  utérus  fixé  par  des  adhérences,  et  ces  adhérences  lui 
forment  un  plancher  fibreux,  qui  prend  la  place  du  plancher  muscu- 
laire insuffisant  comme  tout  le  reste  du  système  musculaire. 

Or  ne  pouvons-nous  pas  intentionnellement  et  sans  danger  créer  des 
adhérences,  dont  bénéficient  dans  le  cas  actuel  les  malades. 

Ce  que  nous  voyons  se  produire  à  la  suite  de  certaines  élytrotomies 
postérieures,  faites  dans  les  lésions  aseptiques,  nous  montre  que  rien 
n'est  plus  facile. 

Ne  savons-nous  pas  en  effet  combien  une  élytrotomie  postérieure  est 
une  opération  bénigne,  si  on  ouvre  le  cul-de-sac  aseptiquoment,  et 
n'avons-nous  pas,  dans  des  laparotomies  ultérieures,  constaté  la  solidilc 
des  adhérences,  que  créait  cette  élytrotomie  aseptique  ? 

Or  c'est  l'opération  que,  dans  un  cas  de  prolapsus  complet  de  l'utérus 
hors  la  vulve,  j'ai  essayé  de  faire  avec  un  plein  succès  sur  une  vieille 
fenune  de  60  ans. 

Je  crois  donc  intéressant  de  vous  faire  connaître  cette  observation, 
e3i)érant  que  la  simplicité  de  l'idée  et  de  l'opération  vous  donnera  envie 
de  m' imiter  en  pareille  occurrence. 

Dans  une  première  séance  je  fis  à  ma  malade  une  hystéropexic,  en 
fixant  les  deux  ligaments  ronds  et  une  large  surface  du  ligament  large 
avoisinant  à  la  paroi  abdominale.  Au  Congrès  de  gynécologie  de  Ge- 
nève j'ai  donné  les  raisons  pour  lesquelles  je  préférais  cotte  fixation  de 
l'utérus  à  celle  qui  se  fait  en  passant  h  travers  l'utérus  les  fils  fixa- 
teurs. Ceux-ci  en  effet  souvent  suppurent,  malgré  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  s'infectant  secondairement  par  le  fait  de  leur  pas- 
sage dans  un  organe  suspect  {yovLV  rasei»sie. 
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Je  complète  dans  la  môme  séance  cette  hystéropexie  par  le  drainage 
avec  la  gaze  iodoformée  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  largement 
ouvert. 

Quatre  jours  après  je  retire  ma  mèche  iodoformée  et  laisse  mon  cul- 
de-sac  se  cicatriser,  protégé  par  un  bon  tamponnement  antiseptique. 

Quinze  jours  après  je  iwuvais  constater  que  l'utérus  élait  resté  en 
place  et  que,  malgré  les  efforts  de  toux,  il  ne  bougeait  pas. 

Toutefois  pour  éviter  tout  tiraillement  je  fis  alors  la  colpopérinéor- 
rhaphie,  opération  qui  joue  un  rôle  accessoire  et  non  fondamental» 
comme  quelques  auteurs  veulent  le  lui  attribuer. 

Cette  femme,  sortie  de  mon  hôpital,  a  été  revue  deux  mois  après,  et 
le  résultat  restait  parfait. 

Le  pronostic  des  kystes  végétants  des  ovaires. 

M.  BouiLLY  (Paris).  —  Pour  comprendre  Fensemble  des  faits  que  nous 
devons  viser,  le  tilre  de  cette  communication  devrait  être  :  Pronostic 
df'8  kystes  végétants  et  de  certaines  tumeurs  solides  et  dermoïdes  de  l'ovaire, 
car  quelques-unes  de  ces  dernières  tumeurs  peuvent  se  comporter,  au 
point  de  \iie  de  la  récidive  et  de  la  généralisation,  comme  les  kystes 
végétants  les  plus  malins. 

Par  kystes  végétants  envisagés  au  point  de  vue  du  pronostic,  nous 
n'entendons  parler  ici  que  des  kystes  dits  papillaires,  dans  lesquels  les 
végétations  ont  perforé  la  paroi  kystique,  i)our  venir  s'étaler  et  végé- 
ter à  l'extérieur  ou  se  développent  d'emblée  à  la  fois  dans  l'intérieur 
et  à  l'extérieur  du  kyste.  Dans  nos  diverses  opérations,  nous  avons  pu 
observer  tous  les  degrés  les  plus  variés  de  développement  du  proces- 
sus; au  bas  de  l'échelle  et  comme  lésion  initiale,  typique,  non  adulté- 
rée par  des  déformations  et  des  productions  secondaires,  nous  avons 
enlevé  de  petits  ovaires,  gros  comme  une  noix  ou  un  œuf  de  pigeon, 
transformés,  en  leur  intérieur,  en  une  masse  polykystique  encore 
presque  solide  et  recouverte  à  leur  extrémité,  d'une  forte  végétation 
pai)illaire,  ayant  l'aspect  d'un  velours  grossier,  d'un  véritable  chevelu 
d'aspect  villeux  et  vasculaire.  Au  sommet,  sont  les  énormes  masses 
kystiques  et  végétantes,  ayant  l'aspect  de  choux-fleurs,  avec  adhé- 
rences multiples  aux  parois  et  aux  organes  de  l'abdomen,  et  envahisse- 
ment secondaire  de  toutes  les  parties  adjacentes,  épiploon,  intestin, 
utérus,  vessie,  parois  pelviennes  et  al)dominales,  etc.  Petite  ou  grosse, 
la  lésion   est   la  même  ;  un  lien  commun  unit  tous  les  degrés  et  un 
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symptôme  précoce  leur  appartient  à  tous,  rascit-e,  première  mani- 
festation clinique  de  la  malignité  de  la  production  abdominale, 
souvent  impossible  à  reconnaître  elle-même,  à  cause  de  sa  peti- 
tesse dans  la  masse  de  la  colleclion  liquide,  souvent  aussi  facile  à 
distinguer  sous  la  napiK?  ondulante,  dès  que  la  tumeur  a  acquis  un 
certain  volume. 

a  Une  question  qui  est  encore  pleine  d'ol)scurité,  est  celle  de  la  béni- 
gnité ou  de  la  malignité  du  kyste  i^apillaire.  »  Celle  assertion,  que  j'em- 
prunte textuellement  au  traité  de  gynécologie  de  mon  éminent  collègue 
et  amiPozzi,  ne  saurait  être  réellement  modifiée;  cependant  l'observci- 
tion  iKîrsonnelle  d'un  certain  nombre  de  cas  peut  déjà  fournir  quelque 
lumière  sur  la  cause  du  danger  créé  par  la  présence  d'un  kyste  iwipil- 
laire  végétant.  La  malignité  du  kyste  papillaire  ne  peut  être  détermi- 
née histologiquement  ;  entre  les  kystes  que  nous  voyons  rapidement 
se  généraliser  ou  récidiver  après  l'opération,  et  ceux  dont  l'ablation  est 
suivie  d'une  guérison  définitive,  il  n'existe  pas  de  différences  bisto- 
logiques.  La  malignité  ne  i)eut  donc  être  dét(?rminée  par  les  caractères 
anatomiques;  elle  est  surtout  en  rapijort  avec  le  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  de  la  lésion  dans  la  cavité  abdominale.  La  plupart  des 
malades  que  nous  opérons,  atteintes  de  kystes  végétants  papillaires 
des  ovaires,  présentent  déjà  des  adhérences  et  des  greffes  papillaires  ; 
l'ablation  est  presque  forcément  toujours  incomplète,  et  la  graine  que 
nous  laissons,  volontairement  ou  involontairement,  se  développe  et 
reproduit  la  lésion  soit  sur  place,  soit  à  distance.  Que  si  par  bonbeur 
nous  sommes  appelés  à  opérer  quand  la  lésion  est  encore  bien  limitée, 
quand  il  n'y  a  ni  adhérence  pelvienne,  ni  généralisation  épiploïque,  ni 
lésion  intestinale,  l'ablation  peut  être  complète  et  la  guérison  définitive; 
la  confirmation  en  a  été  fournie  par  plusieurs  des  faits  ({ue  j'ai  obser- 
vés. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  dans  certains  cas  heureux,  où  la  puis- 
sance végétante  des  masses  papillaires  est  sans  doute  peu  marquée, 
une  opération  môme  incomplète  peut  être  suivie  d'une  guérison  pro- 
longée et  quelquefois  même  définitive.  C'est  donc  dans  la  précocité  de 
l'intervention  opératoire,  permettant  une  ajjlation  complète,  qu'il  faut 
chercher  les  chances  et  l'explication  ordinaire  d'un  succès  thérapeu- 
tique définitif. 

Et,  en  effet,  ces  masses  épithéliales  végétantes  ne  progressent  pas  et 
ne  se  généralisent  pas  à  dislnnce,  pnr  la  voie  des  lymphatiques  ni  des 
vaisseaux  sanguins,  comme  les  épithélioraas  vrais  ou  les  sarcomes; 
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elles  se  propagent  en  récidivant  par  le  mécanisme  de  la  greffe,  implantée 
par  contact  direct  ou  déposée  par  le  liquide  asci tique. 

Dans  2  cas  que  je  considère  comme  très  heureux,  la  guérison  s'est 
maintenue  après  une  récidive  traitée  par  une  deuxième  opération. 

Une  première  malade  est  opérée  le  29  décembre  1887  pour  un  kyste 
papillaire  bilatéral  ;  récidive  deux  ans  et  demi  plus  tard,  après  une 
guérison  excellente;  est  réopérée  le  2  décembre  1891  et  reste  actuelle- 
ment guérie  depuis  cette  dernière  opération,  c'est-à-dire  depuis  cinq 
ans  et  neuf  mois. 

Une  deuxième  malade  subit  sa  première  opération  le  16  décem- 
bre 1893,  a  une  apparence  de  guérison  complète  pendant  dix-huit  mois; 
récidive  et  est  opérée  \youT  la  deuxième  fois  le  8  octobre  1895  et  reste 
guéiie  depuis  deux  ans  accomplis. 

Enfin  une  troisième  est  plus  étonnante.  Le  31  avril  1889,  je  Topère 
l)our  la  première  fois  dans  des  conditions  détestables  ;  extirpation 
laborieuse  de  masses  iK)lykystiq\ies  végétantes,  i)elviennes  et  abdomi- 
nales, résection  complète  de  Tépiploon  dégénéré  au  ras  de  Festomac, 
ascite  considérable;  guérison  parfaite.  Vingt  mois  après,  le  31  jan- 
vier 1891,  deuxième  opération,  ablation  d'une  tumeur  du  volume  du 
poing  récidivée  dans  le  pédicule  de  Fovaire  droit,  siège  démontré 
exact  par  la  présence  du  fil  de  soie  de  la  première  opération,  au  centre 
delà  tumeur  récidivée;  guérison  simple.  En  novembre  1891,  indura- 
tion de  la  cicatrice  et  développement  de  masses  dans  les  culs-de-sac  ;  le 
2  mars  181»2,  excision  de  la  cicatrice,  ablation  des  masses  végétantes 
pelviennes;  guérison  jusqu'en  juin  1896,  époque  à  laquelle  la  malade 
succombe  à  des  accidents  péritonéaux  suraigusque  je  n'ai  pas  observés, 
mais  qui  ont  sons  doute  été  dus  à  une  obstruction  intestinale. 

La  mort  est  donc  survenue  sept  ans  après  la  première  opération  faite 
dans  des  conditions  en  apparence  désespérées  et  dans  cet  intervalle  la 
santé  a  été  parfaite,  tellement  satisfaisante  que  la  malade  a  pu  divor- 
cer, se  remarier  et  que  j'ai  eu  le  courage  de  lui  proposer  et  de  lui  pra- 
tiquer doux  nouvelles  opérations  qui  me  paraissaient  justifiées  et  utiles» 

Je  compte  quatre  cas  où  la  récidive  et  la  mort  sont  survenues  après 
une  période  plus  ou  moins  éloignée  de  l'opération.  Au  nombre  de  ces 
cas,  je  range  l'observation  d'une  vieille  dame  de  quatre-vingt-deux  ans, 
opérée  par  l'éminent  Spencer  Wells  auquel  je  servis  d'aide  et  qui  me 
confia  la  malade.  Celle-ci,  opérée  au  milieu  d'accidents  péritonéaux 
subaigus,  succomba  10  mois  plus  tard,  présentant  dans  l'abdomen  de 
grosses  masses  rapidement  récidivécs. 
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Les  autres  eas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
1«  Récidive  18  mois  après  l'opération ,  mort  l>^  mois  plus  tard;  santé 
parfaite  jusqu'à  la  nk'idive  :  3  ans  de  survie.  2®  1  récidive  1  an  après 
Topération,  mort  G  mois  plus  tard.  18  mois  survie.  3»  1  récidive  10  mois 
après  l'opération,  mort  8  mois  plus  tard,  18  mois  survie. 

Dans  un  cas,  le  bénéfice  opcTatoire  fut  réel  :  jusqu'au  moment  de  la 
récidive  confirmée,  la  santé  redevint  |)arfaite  et  la  vie  put  être  reprise 
avec  toute  son  activité;  dans  les  deux  autres,  le  l)énéfice  fut  médiocre 
et  la  santé  resta  profondément  al  téréejustju 'à  la  fin  (1  cas  quatre-vingt- 
deux  ans,  et  1  cas  einquante-deux  ans,  chez  une  femme  cachectique 
avant  l'opération). 

I.  Tumeurs  solides  des  ovaires.  -  J'ai  eu  l'occasion  d'enlever  deux 
fois  des  tumeurs  solides  de  Tovaliv  de  nature  histologique  maligne, 
ayant  macroscopiquement  l'aspect  de  fibrome  de  l'ovaire. 

Dans  un  cas,  cliniquement,  la  tumeur  s'était  comi)ortée  avec  toute  la 
malignité  des  tumeurs  abdominales  les  plus  mauvaises  ;  ascitc  énorme 
ponctionnée  à  plusieurs  reprises,  cachexie  abdominale,  œdème  des 
membres  inférieurs,  menace  de  mort  prochaine.  La  laparotomie, 
faite  sur  mes  instances  et  contre  tous  les  avis  médicaux,  me  brouille 
avec  le  médecin  ordinaire  de  la  malade,  et  guérit  celle-ci  en  quinze 
jours  ;  la  guérison  est  restée  définitive  depuis  quatre  ans. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Gombaull  conclut  h  une  tumeur 
épithéllale  de  l'ovaire  de  pronostic  très  réservé. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'une  malade  opérée  en  juin  dernier 
de  deux  tumeurs  solides  des  ovaires,  d'apparence  fibromateuse  et  his- 
tologiquement  classées  imr  M.  Pichevin  dans  les  fil)ro-sarcoraes.  Les 
conditions  de  guérison  paraissent  excellentes  ;  il  n'y  a  pas  trace 
d'ascite,  l'ablation  semble  aussi  complète  que  possible  ;  la  guérison  opé- 
ratoire est  facile.  Deux  mois  après,  le  petit  bassin  était  rempli  de  tumeurs 
récidivantes,  et  actuellement  la  malade  est  mourante  dans  mon  service, 
six  mois  h  peine  après  l'intervention. 

II.  Kyste  dermoïde  dégénéré.  —  Malade  de  quarante-neuf  ans,  de  santé 
parfaite  jusciu'au  dévelopiMîment  douloureux  d'une  tuméfaction  abdo- 
minale à  marche  rapide  à  la  fin  de  l'année  1895;  l'opération  pratiquée 
le  9  mars  1890  permet  d'extraire  complètement  et  sans  difficulté 
un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche,  contenant  des  poils  et  de  la 
maUère  sébacée,  et  présentant  dans  sa  partie  inférieure,  des 
masses  ramollies,  blanchâtres,  d'apparence  cérébriforme.  Les  douleui-s 
continuèrent  et  la  malade  succomba  cachectique,  sept  mois  plus  lard. 
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pleine  de  tumeurs  abdominales  récidivées  et  de  ganglions  inguinaux  et 
profonds  d'apparence  carcinomateuse. 

De  ces  quelques  considérations  ressoit  d'une  manière  évidente  et 
presque  banale  la  conclusion  pratique  que  tout  kyste  de  l'ovaire  diagnos- 
tiqué et  reconnu  doit  être  opéré  de  bonne  heure  et  sans  tarder.  Il  existe 
un  nombre  considérable  de  kystes  dont  le  degré  de  malignité  nous  est 
inconnu;  entre  la  bénignité  et  la  malignité,  il  n'y  a  souvent  que 
l'épaisseur  d'une  mince  cloison.  A  plus  forte  raison,  la  présence  de  Tas- 
ci  (e  entraine  une  indication  encore  plus  formelle  et  plus  rapide  ;  elle 
nous  indique  que  la  barrière  est  rompue  et  que  le  danger  est  déjà  dévié; 
ce  n'est  i>as  en  parlant  à  des  chirurgiens  que  j'ai  besoin  de  dire  que  par 
l'oïKM'ation  précoce,  en  imi-eil  cas  plus  que  jamais,  nous  nous  préparons 
des  succès  opératoires  certains  et  des  résultats  thérapeutiques  presque 
assurés. 

Le  tout  est  de  ne  point  laisser  à  la  tumeur  primitive  le  temps  de 
déposer  ses  greffes,  ni  de  contracter  des  adhérences  par  contact  et  con- 
tiguïté. 

En  outre,  dans  les  cas  avancés,  pour  des  raisons  qu'il  est  inutile 
d'exposer  devant  vous  et  qui  peuvent  se  résumer  en  deux  mots,  diffi- 
culté de  l'opération,  épuisement  antérieur  du  sujet,  la  gravité  opéra- 
toire est  extrême  et  la  mortalité  immédiate  ou  rapide  est  considérable. 
L'ablation  de  ces  grosses  tumeurs,  végétant<îs,  adhérentes  et  généra- 
lisées, représente  aujourd'hui  le  summum  de  difficulté  et  de  gravité 
des  opérations  abdominales. 

Dans  l'exposé  des  faits  que  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre,  je 
range,  d'une  part,  les  résultats  immédiats  ou  opératoires  ;  d'autre 
part,  les  résultats  éloignés  ou  thérapeutiques. 

Depuis  1887  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  opéré  : 

39  kystes  végétants  papillaircs  ; 

2  tumeurs  solides  des  ovaires  démontrées  histologiquement  mali- 
gnes ; 

1  kyste  dermoïde  compliqué  de  dégénérescence  carcinomateuse. 
Sur  ces  42  opérées,  17  ont  succombé  rapidement,  25  ont  survécu  et 

ont  pu  être  observées  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Les  causes  do  la  mort  ont  pu  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

2  malades  ont  véritablement  succombé  au  choc  opératoire,  cinq 
heures  après  l'opération . 

2  sont  mortes  subitement  dans  la  nuit  qui  suivit  roi)ération  ;  l'une 
IMir  hématémèso  foudroyante,  l'autre  par  syncope  ; 
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1  en  voie  de  guérison  a  été  emportée  subitement  «par  une  embolie 
de  l'artère  pulmonaire  au  sixième  jour  ; 

5  ont  succombé  du  deuxième  au  septième  jour,  sans  réaction,  ni 
infection,  dans  un  état  d'affaiblissement  progressif  ; 

7  ont  été  atteintes  de  septicémie  péritonéale. 

A  ces  morts  opératoires,  il  faut  ajouter  6  décès  survenus  dans  les 
cinq  mois  qui  ont  suivi  l'opération. 

2  fois  après  un  mois  ; 

1  fois  après  un  mois  et  demi  ; 
1  fois  après  trois  mois  ; 

1  fois  après  cinq  mois. 

Dans  4  cas,  les  difficultés  opératoires  ont  paru  telles  que  je  me  suis 
borné  h  une  laparotomie  exploratrice  ; 

2  fois  la  mort  est  survenue  dans  les  quarante-huit  heures  qui  ont 
suivi  l'opération.  Ces  cas  de  mort  font  partie  des  décès  comptés  plus 
haut. 

Enfin  je  suis  obligé  de  compter  2  résultats  éloignés  inconnus  : 

1»  Chez  une  malade  où  l'opération  fut  incomplète  et  qui  sortit  de 
l'hôpital  en  apparence  de  guérison,  sans  qu'on  ait  eu  plus  tard  de  ses 
nouvelles. 

2«  Chez  une  autre  malade  qui,  après  une  laparotomie  exploratrice, 
guérit  opératoire  iiicnt  et  fut  perdue  de  \Tie  après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

Les  résultats  éloignés  ou  ihérfqHnUiques  portent  donc  sur  l'oljserva- 
tion  de  17  opérées  que  j'ai  pu  suivre  et  contrôler  régulièrement. 

Dans  7  cas,  la  guérison  s'est  maintenue  ou  parait  se  maintenir  après 
une  seule  opération. 

Depuis  cinq  ans  et  trois  mois,  1  cas  ;  depuis  trois  ans  et  dix  mois, 
2  cas  ;  depuis  deux  ans  et  onze  mois,  1  cas  ;  depuis  un  an  et  dix  mois 
et  demi,  l  cas  ;  depuis  un  an  et  huit  mois,  1  cas  ;  depuis  un  an, 
1  cas. 

Toutes  ces  malades  sont  actuellement  bien  portantes,  en  parfait  état 
de  santé  et  sans  aucune  apparence  de  récidive . 

Je  considère,  comme  opérée  trop  récemment  i)our  être  citée  dans  le 
résultat  éloigné,  une  malade  laparotomisée  le  24  juillet  1 897  et  en  par- 
fait état  de  guérison  actuelle. 

L'histoire  de  ces  divers  cas  mériterait  d'être  exposée  en  détail  :  qu'il 
me  suffise  de  diœ  que  la  cause  de  la  guérison  définitive  ou  prolongée 
me  [mrait  devoir  <^tre  trouvée  dans  l'absence  de  tumeur  secondaire  ou 
de  généralisation  épiploïquc  ou  intestinale. 


1. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  était  limitée  aux  deux  ovaires 
transformés  en  masses  kystiques,  plus  ou  moins  volumineuses,  recou- 
vertes de  végétations  papillaires  h  divers  degrés  de  développement,  et 
s'accompagnant  d'une  ascite  générale  considérable. 

Cependant  chez  une  malade  dont  la  guérison  se  maintient  depuis 
vingt  mois  sans  aucune  apparence  de  récidive,  les  tumeurs  kystiques 
hérissées  de  nombreuses  végétations  étaient  très  adhérentes  aux  parois 
du  bassin  et  à  Tintestin  ;  une  grosse  masse  végétante,  implantée  sur 
l'intestin  grêle  et  faisant  le  tour  d'une  anse,  dut  ôtrc  réséquée  au  thermo- 
cautère et  laissée  en  partie  adhérente,  après  avoir  été  lardée  au  fer 
rouge  ;  tout  le  l)ord  libre  de  l'épiploon  infiltré  de  masses  végétantes 
dut  être  enlevé  après  plusieurs  ligatures  en  chaîne.  La  malade  était 
cachectique,  œdématiée,  etnéanmoins  la  guérison  semble  se  maintenir. 
Du  reste,  chez  toutes  ces  malades,  l'état  général  était  profondément  altéré 
et  les  chances  opératoires  étaient  rendues  incertaines  par  la  profonde 
déchéance  des  sujets.  C'est  mer\'eillede  voir  le  parfait  retour  à  la  santé 
de  ces  opérées  qui  semblaient  vouées  à  une  mort  prochaine. 

Du  toucher  vésical  dans  certaines  affections  p6ri-at6rines. 

M.  Heydenreich  (de  Nancy).  —  Dans  certaines  affections  péri-utérines 
le  toucher  vdsical  est  une  méthode  d'exploration  qui  est  susceptible  de 
rendre  de  réels  services.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple 
probant.  Il  s'agit  d'une  femme  de  39  ans,  atteinte,  d'une  inflammation 
péri-utérine  qui  faisait  boml)er  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  en 
même  temps  qu'elle  déterminait  la  formation  d'une  masse  dure, 
s'élendant  au-dessus  du  pubis  sur  une  hauteur  de  trois  travers  de 
doigt.  Les  urines  étaient  purulentes. 

Après  une  tentative  infructueuse  pour  trouver  le  foyer  purulent  le 
long  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  je  me  décidai  à  recourir  â 
rex[)loration  de  la  vessie.  Sous  le  sommeil  chloroformique,  je  prati- 
quai la  dilatation  du  canal  de  l'urèthre  par  l'inti'oduction  successive 
d'une  série  de  bougies  de  Hegar.  Puis  j'introduisis  le  doigt  dans  la  ves- 
sie et  le  poussai  jusqu'au  fond  de  l'organe.  Je  trouvai,  à  la  partie  su- 
périeure et  un  peu  à  gauche,  un  orifice  dans  lequel  je  pus,  en  forçant 
légèrement,  faire  pénétrer  l'extrémité  du  doigt.  J'arrivai  ainsi  dans 
une  poche  assez  grande,  et,  lorsque  je  retirai  le  doigt  de  la  vessie,  un 
flot  de  pus  s'écoula  par  le  méat.  Le  diagnostic  n'était  i>ar  douteux  :  il 
s'agissait  d'un  abcès  anté-utcrin  ouvert  dans  la  vessie. 
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Séance  tenante  j'introduisis  l'index  gauche  dans  la  vessie,  presque 
dans  la  poche  ;  avec  l'index  droit  placé  dans  le  vagin,  je  déterminai  le 
point  précis  du  cul-de-sac  antérieur  où  se  percevait  l'index  gauche  et 
incisai  en  ce  point.  Je  pénétrai  tout  droit  dans  la  poche,  oti  je  plaçai  une 
sonde  de  Pezzer  ressortant  par  le  vagin.  Une  deuxième  sonde  de  Pezzer 
fut  placée  dans  la  vessie. 

Celte  intervention  amena  rapidement  la  guérison.La  malade  retenait 
bien  son  mine,  mais  elle  était  obligée  parfois  de  satisfaire  promptement 
le  besoin  d'uriner. 

Dans  cette  observation,  le  toucher  vésical  a  permis  de  poser  le  dia- 
gnostic avec  une  absolue  précision  et  d'instituer  le  traitement  ration- 
nel, qui  a  amené  une  guérison  rapide. 

Le  seul  reproche  que  l'on  ait  adressé  au  toucher  vésical,  c'est  d'ex- 
poser la  malade  à  une  incontinence  d'urine.  Or  cette  incontinence  ne 
s'observe  pas  d'ordinaire.  Tout  au  plus  se  produit-il,  {parfois,  un 
affaiblissement  du  sphincter  uréthral,  vis-à-vis  duquel,  d'ailleurs,  la 
chirurgie  n'est  pas  désarmée. 


Essai  sur  les  ligatures  vascolaires  dans  les  tumeurs  inopérables. 

M.  TuppiER  (Paris).  —  Les  faits  que  je  réunis  ici  constituent  un  essai 
de  réhabilitation.  Un  essai,  car  ces  neuf  observations  ne  forment  pas 
une  étude  suffisante  pour  élucider  une  question  aussi  vaste  ;  et  une 
réhabilitation,  puisque  ces  ligatures  ont  été  déjà  tentées  contre  les 
néoplasmes.  Elle  n'a  d'autre  but  que  d'appeler  votre  attention  sur 
certaines  indications  thérapeutiques  dont  votre  pratique  jugera  l'effi- 
cacité. L'idée  d'atrophier  une  tumeur  en  supprimant  l'arrivée  des 
liquides  qui  la  nourrissent,  en  l'affamant,  n'est  pas  neuve.  Pratiquée 
au  commencement  du  siècle  par  Maunoir  et  Travers,  elle  fut  essayée 
par  Mirault  et  Broca  père  en  France,  Nagel  en  Allemagne,  plus  récem- 
ment par  Baumgartner,  Kœhler  1888,  et  surtout  par  les  Américains  ;  et 
Packard  en  189Ô  en  publia  une  étude  d'ensemble. 

Ces  observations  sont  disparates  au  point  de  vue  des  indications; 
je  laisse  de  côté  les  opérations  de  ligatures  antérieures  à  la  période 
antiseptique  ;  les  hémorrhagies  secondaires  étaient  alors  la  règle  et 
le  discrédit  jeté  sur  la  méthode  s'est  peri)étuc  depuis.  Je  crois  qu'il 
faut  en  rappeler  et  que  les  ligatures  devenues  bénignes  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services,  si  elles  sont  pratiquées  dans  des  cas  dé  ter* 
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minés.  Je  diviserai  »  cet  égard  les  néoplasmes  8uiv<int  la  régùm  qu'ils 
atteignent.  Certaines  régions  ont  une  vascularité  telle  que  les  ligatures 
artérielles  ne  peuvent  prétendre  à  une  anémie  vraie,  et  les  organes  de 
la  face,  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx  rentrent  dans  ce  cadre  ; 
ils  ont  une  nutrition  qui  prend  sa  source  dans  des  vaisseaux  trop  nom- 
breux. J'ai  pu  me  rendi'c  compte  que  la  ligature  simultanée  des  deux 
linguales  ou  des  deux  carotides  externes  ne  fait  pas  même  pâlir  la 
langue  ou  la  face.  Si  les  gros  troncs  sont  vides  de  sang,  la  circulation 
capillaire  continue  trop  intense  pour  agir  temporairement  sur  la  nutri- 
tion du  néoplasme.  Il  en  est  tout  autrement  des  organes  dont  la  vascu- 
larisation  dépend  de  i,^ou  ^t  troncs  principaux.  Les  ligatures  artérielles 
amènent  alors  une  atrophie  intense  de  l'organe.  A  cet  égard,  j'ai 
expérimenté  sur  des  viscères  à  an  seul  pédicule  comme  le  rein  ou  la 
rate,  et  sur  des  organes  à  plusieui*s  i)édicules  comme  V utérus.  L'atrophie 
consécutive  est  manifeste  ;  mais,  en  cas  de  néoplasme,  la  vasculari- 
sation  subit  une  vaso-dilalation  énorme  et  les  ligatures  artérielles 
peuvent  élre  alors  insuffisantes.  Ce  sont  les  observations  qui  seules 
peuvent  juger  celte  question.  A  cet  égard,  je  diviserai  les  néoplasmes 
en  tumeurs  hénifjnes  et  malignes.  Les  tumeurs  bénignes  ainsi  attaquées 
ne  sont  guère  que  les  fibromes  utérins  dont  la  nutrition  faible  et 
bizarre  se  prête  à  ces  interventions.  Je  ne  fais  que  signaler  ces  faits 
déjà  nombreux  dans  la  science  ;  j'ai  moi-même  lié  les  vaisseaux  du 
ligament  large,  en  1892,  à  Beaujon.  11  s'agissait  d'un  fibrome  enclavé 
dont  l'extirpation  me  paraissait  bien  dangereuse,  mi  l'état  cachccti([uc 
de  la  malade,  que  M.  Péaii  avait  refusé  d'opérer.  Faut«  de  pouvoir 
découvrir  l'ovaire,  je  fis  la  castration  d'un  côté  et  la  ligature  du  liga- 
ment large  de  l'autre.  Ma  malade  vit  ses  pertes  disparaître  ;  et  tous 
ces  accidents  ont  disimru.  Son  fibrome  a  fondu  comme  dans  les  cas  de 
castration  double. 

Les  tumeurs  malignes,  auxquelles  je  me  suis  adressé,  sont  des  cancers 
de  la  langue  et  de  l'utérus.  Les  ligatures  bilatérales  des  artères  lin- 
guales ou  carotide  externe  m'ont  donné  un  succès  opératoire  parfait, 
mais  des  résultats  purement  ixilliatif s.  Mon  premier  malade,  envoyé  à  la 
Maison  Dubois  par  M.  Le  Dentu,  fut  nettement  amélioré  au  i)oint  de 
vue  des  douleurs  et  de  la  gêne  fonctionnelle,  au  point  qu'il  ne  doutait 
pas  de  sa  guérison  quand  il  repartit  pour  la  Guadeloupe  ;  mais  j'avais 
déjà  constaté  que  l'évolution  de  la  tumeur,  entravée  d'abord  par  la 
ligature,  avait  repris  sa  marche  envahissante.  J'ai  répété  quatre  fois 
rtilte  opération  à  la  Pitié  :  deux  fois  en  liant  les  deux  carotides  ;  deux 
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fois  en  liant  les  deux  linguales  derrière  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde. 
Dans  les  deux  cas,  douleurs  et  héinorrhagies  disparurent  pour  quelques 
semaines  ;  mais  la  tumeur  n'en  reprit  pas  moins  son  évolution.  Je 
n'aurais  pas  persisté  dans  cette  voie,  si  je  n'y  avais  été  incité  par  un 
succès  obtenu  dans  un  cas  de  cancer  utérin.  Le  succès  m'étonna  moi- 
même,  au  point  que  je  n'ose  pul)licr  l'observation  que  seize  mois  après 
l'opération.  Une  femme  de  37  ans  entre  à  la  Maison  Dubois  dans  l'état  le 
plus  lamentable  :  maigre,  cachectique  et  portant  un  cancer  du  col 
utérin  propagé  aux  parois  vaginales.  Les  lésions  sont  si  manifestes  et 
si  étendues  qu'on  les  a  jugées  inopérables  dans  le  service  MM.  llichelot 
et  Pozzi,  et  je  partageais  moi-môme  cette  opinion. Cependant,  ses  dou- 
leurs étaient  telles  que  je  me  regardais  comme  autorisé  h  tenter  un 
palliatif  quelconque  et  je  fis  les  ligatures  des  quatre  pédicules  utérins 
par  laparotomie.  Je  fis  d'abord  l'extirpation  d'une  salpingite  suppurée  ; 
puis  je  liai  les  deux  utéro-o  variennes  au-dessus  de  l'utérus  et  les  deux 
utérines.  A  mon  grand  étonnement,  la  malade  supi)orta  l'opération  et 
ses  suites  ;  le  suintement  diminua  peu  h  peu;  l'état  général  s'améliora; 
la  malade  put  sortir  de  l'hôpital.  A  ce  moment,  ses  lésions  étaient 
très  localisées  au  col.  Je  fus  convaincu  que  j'avais  fait  une  erreur  de 
diagnostic  ;  et  je  gardai  ce  fait  jusqu'au  deuxième  mois  après  l'opéra- 
tion où  j'examinai  de  nouveau  cette  femme  à  la  Pitié.  Elle  était  relati- 
vement bien  i)ortante  et  elle  portait  au  niveau  du  col  une  tumeur  loca- 
lisée, du  volume  du  iwuce,  ayant  tous  les  caractères  d'un  épithélioma. 
J'enlevai  un  gros  fragment  de   la  tumeur.   M.  Macaigne,  chef  du 
laboratoire  des  hôpitaux,  m'a  remis  le  résultat  de  son  examen,  qui 
conclut  h  l'épilhélioma  le  plus  net. 

Cette  malade  vient  de  rentrer,  sur  ma  demande,  dans  mon  ser\icc 
dix-sept  mois  après  son  oj^ération,  où  vous  pouvez  constater  l'exis- 
tence de  cette  tumeur  vraiment  momifiée.  Je  vous  livre  ce  fait  sans 
commentaires.  M.  Baumgartner  en  a  publié  un  autre  semblal)le.  J'ai 
pratiqué  une  seconde  fois  cette  opération,  sans  pouvoir  lier  l'artère 
utérine  par  voie  abdominale.  Tenant  le  milieu  entre  les  tumeurs  et  les 
infections,  certains  états  pathologiques,  comme  la  mégalospléiiie, 
seraient  justiciables  de  cette  méthode.  J'ai  étudié  à  cet  égard  le 
manuel  opératoire  de  la  ligature  de  la  splénique,  et  j'ai  pu  le  mettre  à 
exécution  dans  im  cas  où  des  lésions  multiples  m'empêchèrent  de 
pratiquer  cette  ligature. 

M.  Hârtmaan.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  à  diverses  reprises 
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.des  ligatures  atrophiantes  dans  des  cas  de  néoplasme.  La  ligature  de 
la  carotide  externe  dans  les  cancers  de  Tamygdale  ne  m'a  rien  donné  ; 
ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  pour  cette  région  il  n'y  a  pas  de 
pédicule  vasculaire  net:  Nous  pouvions  espérer  mieux  pour  les  cancers 
de  l'utérus  ;  deux  fois  nous  avons  pratiqué  la  ligature  des  utérines  à 
leur  origine,  sans  aucun  résultat.  Dans  un  troisième  cancer  inopérable, 
nous  avons  lié  les  deux  hypogastriques,  les  deux  atéro-ovariennes  et 
un  ligament  rond  ;  les  sécrétions  ont  cessé  pendant  une  vingtaine  de 
jours,  puis  tous  les  symptômes  ont  reparu.  En  somme,  nous  n'avons 
guère  obtenu  de  résultats  dans  les  cancers.  Il  n'en  a  pas  été  de  même 
pour  les  fibromes.  Ici  la  tumem*  est  presque  isolée  du  tissu  ambiant, 
n'a  que  peu  de  vaisseaux.  Une  simple  diminution  brusque  de  l'afflux 
sanguin,  au  dire  des  chirurgiens  américains  et  de  quelques  allemands, 
Gottschalk  en  particulier,  suffirait  pour  amener  la  régression  du 
fibrome.  Trois  fois,  en  pareil  cas,  nous  avons,  par  le  va^n,  pratiqué 
la  ligature  du  pédicule  hypogastrique,  opération  facile  et  sans  danger. 
Dans  les  3  cas,  nous  avons  vu  les  symptômes  disparaître  et  la  tumeur 
rétrocéder.  Aussi  voyons-nous  dans  cette  petite  opération,  non  jws 
seulement  un  moyen  de  lutter  contre  des  tumeurs  inopérables,  mais  un 
mode  de  traitement  applicable  à  bon  nombre  de  fibromes  encore  petits, 
considérés  jusqu'ici  comme  justiciables  de  l'hystérectomie  vaginale. 

Sur  ruretérocystonéostomie  immédiate  pour  remédier  à  une  section 
de  l'uretère  pendant  une  hystérectomie  abdominale  totale  pour 
fibromes. 

M.  Ed.  Schwartz  (de  Paris).  —  Malgré  les  perfectionnements  de 
l'hystérectomie  abdominale  totale,  malgré  l'emploi  soit  du  procédé  de 
Doyen,  soit  du  procédé  américain  modifié  suivant  les  cas,  il  y  a  des 
fibromes  utérins,  surtout  quand  ils  siègent  dans  le  segment  inférieur 
de  l'utérus,  qui  se  confondent,  pour  ainsi  dire,  avec  l'uretère  en  l'apla- 
tissant sur  eux  et  dont  l'ablation  expose  à  la  section  du  conduit 
urinai  re. 

Lorsque  le  chirurgien  aura  reconnu  séance  tenante,  une  fois  la 
tumeur  enlevée,  l'accident,  quelle  devra  être  sa  conduite  ?  Je  pense, 
encouragé  par  l'observation  que  je  vous  présente,  qu'il  devra  tenter  la 
suture  du  conduit  sectionné  ou  sa  greffe  sur  la  vessie,  si  le  bout 
périphérique  ne  peut  être  trouvé  facilement.  L'opération  se  fait  dans 
des  conditions  très  favorables,  si  l'hystérectomie  abdominale  a  été  par 
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e  Ile-même  faite  dans  les  délais  ordinaires  et  sans  incidents,  et  le 
drainage  vaginal  que  nous  instituons  de  parti  pris  dans  toutes  nos 
ablations  abdominales  de  Futérus,  nous  est  un  sûr  garant  contre  Tin- 
filtration  d'urine,  si  la  suture  n'était  pas  étanche. 

Voici  robservation  de  notre  opérée. 

11  s'agit  d'une  femme  de  quarante-neuf  ans,  entrée  à  l'hôpital  Gochin, 
le  19  juillet,  pour  un  gros  fibrome  de  l'utérus,  développé  en  arrière, 
et  poussant  un  prolongement  dans  le  col  ;  je  choisis  la  voie  abdomi- 
nale, étant  donnés  le  volume  de  la  tumeur  et  l'étroîtesse  des  voies 
naturelles. 

L'opération  est  pratiquée  le  24  juillet  1897.  Aiiesthésie  facile.  Plan 
Incliné.  Incision  longue  de  15  centimètres  :  on  constate,  dès  que 
l'abdomen  est  ouvert,  que  le  fond  de  l'utérus  proémine  on  avant  au- 
dessus  de  la  masse  du  fibrome  qui  est  enclavé  dans  le  bassin  et 
remonte  ensuite  jusque  dans  le  ventre.  Avec  le  tire-bouchon  de  Dcla- 
génière,  énucléation  de  la  tumeur  ;  il  est  impossible  de  la  pédiculiser. 
Je  procède  de  gauche  h  droite  à  son  ablation,  sectionnant  le  ligament 
large  gauche,  pinçant  l'utéro-ovarienne  puis  l'utérine  et  décollant  la 
vessie  ;  le  vagin  est  ouvert  puis  désinséré  sur  l'énorme  masse  que 
forme  le  col  ;  à  droite,  je  coupe  peu  à  peu  et,  h  un  moment  donné,  je 
sectionne  sans  l'avoir  vu  un  conduit  aplati  ressemblant  assez  bien  à 
une  grosse  veine  et  sur  lequel,  songeant  aussitôt  à  l'uretère,  je  place 
une  pince  ;  la  tumeur  est  enlevée. 

C'est  alors  que  je  constate  que  la  partie  en  arrière  de  la  pince  se 
remplit  d'un  liquide  qui  n'est  autre  que  de  l'urine.  L'uretère  droit  a 
été  sectionné  très  près  de  la  vessie  ;  il  est  très  dilaté  et  un  peu  épaissi. 
Je  ne  trouve  pas  le  bout  vésical...  Conmie  l'opération  a  été  rapidement 
menée  (trente-cinq  minutes  environ),  que  l'état  général  de  la  malade 
est  excellent,  je  rejette  l'idée  d'aboucher  l'uretère  au  vagin  pour  faire 
plus  tard  une  seconde  intervention,  et  je  procède  aussitôt  à  la  greffe 
vésicale,  comme  l'a  fait  M.  Pozzi  dans  un  cas  analogue.  Une  sonde 
introduite  et  poussée  dans  la  vessie  refoule  celle-ci  vers  l'uretère  sec- 
tionné ;  elle  est  ouverte.  Une  sonde  oiivaire  dont  j'enlève  le  bout  est 
insinuée  par  l'orifice  vésical  dans  l'uretère  et  je  procède  autour  d'elle 
à  deux  plans  de  suture  :  l'un  muqueux,  autant  que  possible,  avec 
points  noués  en  dehors,  l'autre  séro-séreux. 

La  sonde  uretérale  est  laissée  à  demeure  de  môme  qu'une  sonde 
vésicale.  Le  péritoine  est  suturé  au  vagin,  le  ligament  large  est  refermé 
par  des  suttu*es.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée  draine  le  vagin  et  s'en 
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va  jusqu'à  Fendroit  où  l'uretère  s'abouche  dans  la  vessie  ;  fermeture 
du  ventre  à  trois  plans.  Durée  de  toute  l'intervention  :  une  heure  un 
quart,  après  cure  d'une  hernie  ombilicale. 

La  sonde  uretérale  a  fonctionné,  mais  il  est  certain  que,  vu  la 
quantité  d'urine  rendue  par  la  vessie,  beaucoup  de  liquide  se  perdait 
le  long  d'elle,  sans  passer  par  son  canal  cei)endant  assez  large  (sonde 
n»  14). 

Jamais  il  ne  s*est  écoulé  la  moindre  goutte  d'urine  par  le  vagin.  La 
sonde  uretérale  est  enlevée  le  sixième  jour,  la  sonde  vésicale  le  hui- 
tième jour. 

La  malade  part  guérie  le  20  août. 

Le  fibrome  enlevé,  qui  envahissait  surtout  le  segment  inférieur, 
pèse  3  kilog.  700. 

M.  H.  DELAGérriÈRE.  —  Au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale,  j*ai 
sectionné  un  uretère.  Je  n'ai  pas  jugé  la  complication  grave,  j'ai  réim- 
planté de  suite  l'uretère  dans  la  vessie,  et  j'ai  guéri  ma  malade. 

Double  valve  abdomino-vaginale  pour  laparotomie. 

M.  A.  MoKPROFiT  (d'Angers).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  un  instrument  composé  de  deux  valves,  s'appli- 
quant,  l'une  dans  une  plaie  de  laparotomie  pour  lésions  pelviennes, 
l'autre  dans  le  vagin. 

Ces  deux  valves  s'articulent  l'une  avec  l'autre  au-devant  du  pubis  et 
tiennent  ainsi  parfaitement  en  place,  écartant  largement  la  plaie  de  la 
laparotomie,  (k;lairant  autant  qu'il  est  possible  le  fond  du  pelvis  et 
donnant,  par  suite,  une  grande  facilité  pour  toutes  les  manœuvres  que 
nécessitent  les  ablations  d'annexés,  l'hystérectomic  abdominale  totale, 
et  la  castration  abdominale  totale. 

Il  n'est  plus  nécessaire  d'avoir  un  aide  occupé  h  tenir  la  valve  desti- 
née à  écarter  la  plaie,  et  d'autre  part  le  pubis  maintient  l'instnmient 
en  place  avec  beaucoup  plus  de  constance  que  ne  peut  le  faire  la  main 
d'un  aide. 

L'aide  a  donc  ses  deux  mains  libres  pour  collaborer  avec  le  cliirur- 
gien,  pour  faire  les  ligatures,  compléter  l'hémostase,  et  suturer  le 
vagin  et  le  i>éritoine  au  fond  du  petit  bassin. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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